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Die  Orth  opadie  ist  diejenige  Wissenschaft ,  welche  die  Ver- 
kriimmungeu  des  menscliliclien  Korpers,  d.  li.  die  dauernden  Abwei- 
chungen  der  einzelnen  Theile  desselben  von  ihrer  normalen  Form  und 
Richtung  zu  erkennen,  zu  beurtheilen,  zu  verhiiten  und  zu  behandeln  lebrt. 

Man  konnte  nach  dieser  Erklarung  a  lie  angeborenen  Formfehler 
des  Korpers  in  den  Bereich  der  Ortbopadie  zieben.  In  der  That 
wurden  in  friibercr  Zeit  nicbt  nur  die  Hasenscbarten  und  Wolfsracben, 
die  Atresien  der  Ham-  und  Gescblecbtsorgane,  die  Ectopien,  die  iiber- 
zabligen  Finger  und  Glieder,  sondern  sogar  aucb  die  Doppelmissbil- 
dungen  in  den  Lebrbiicbern  iiber  Ortbopadie  abgebandelt.  Dies  ist 
aucb  wobl  jetzt  nocb  in  mancben  Landern,  z.  B.  Frankreicb,  der  Fall. 
Wir  aber  fassen  diese  ebengenannten  patbologiscben  Zustande  in  einer 
besonderen  Lebre,  der  Teratologic,  zusammen  und  bescbranken  das 
Gebiet  der  Ortbopadie  auf  diejenigen  Deforniitaten  des  Korpers ,  die 
sich  in  letzter  Hinsicbt  als  Stellungs-  und  Gestaltsab wei- 
cbungen  des  Skeletsystems  aussern. 

Hier  beriibrt  die  Ortbopadie  wiederum  das  Gebiet  der  Cbirurgie, 
und  es  ist  scbwer,  z.  B.  bei  den  Gelenkkrankbeiten ,  die  Grenze  zwi- 
schen  Cbirurgie  und  Ortbopadie  zu  zieben.  Aus  dieser  Scbwierigkeit 
i9t  der  moderne  Begriff  der  „ortbopadiscben  Cbirurgie"  entstanden, 
und  wir  mussen  in  der  Tbat  beutzutage  von  jedem  Arzte,  der  sicb 
der  Ortbopadie  widmet,  verlangen,  dass  er  mit  alien  Regeln  der  Cbi- 
rurgie wobl  vertraut  ist. 

Der  Begriff  der  ortbopadiscben  Cbirurgie  darf  aber  aucb  nicbt 
zu  weit  ausgedebnt  werden.  Wir  balten  es  wenigstens  nicbt  fiir  pas- 
send,  den  Ersatz  partieller  oder  totaler  Nasendefecte  zur  Ortbopadie 
zu  recbnen,  oder  in  unserem  Lebrbucbe  den  Scbiefstand  des  Nasen- 
septums  abzubandeln.  Andererseits  balten  wir  es  dagegen  f'iir  geboten, 
den  Ersatz  verloren  gegangener  Gliedraassen ,  also  die  Lebre  von  den 
{^l  '^^^  Ortbopadie  zuzuzablen,  indem  wir  fiir  diese  Lebre  ein- 

schlaglicb  der  Anfertigung  aller  Apparate  und  Bandagen  die  Bezeicbnung 
smecbaniscbe  Cbirurgie"  vorschlagen. 

Wie  im  Lauf'e  der  Zeit  die  Ortbopadie  die  ebengezeicbnete  Ab- 
grenzung  erfabren  bat,  wird  uns  am  besten  ein  kurzer  gescMclltliclier 
Ueberblick  Uber  die  Entwicklung  derselbsn  kennen  lebren. 

"''?fa,  Uhrbuch  der  orthopad.  Cliirurgic.  3.  Aufl.  1 
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Geschichte  der  Orthopadie 


Geschichte  der  Orthopadie. 

Das  Alter  der  Orthopadie  ist  fast  dasselbe,  wie  das  der  Medicin 
iiberhaupt.  Wir  finden  allerdings  in  den  iiltesten  Quellen  der  medi- 
cinisclien  Geschiclitsforscliung  nur  sparliche  Augaben  uber  diesen  Gegen- 
stand;  berrschte  dock  sowobl  bei  den  Aegyptern,  Indiern  und  Chmesen, 
als  nocb  spater  bei  den  Griechen  und  Romern  die  Unsitte,  schwacli- 
licbe  und  mit  Defecten  oder  mit  Deformitaten  bebaftete  Kinder  aus- 
zusetzen.  Immerbin  finden  sicb  jedocb  scbon  im  Ajur-Veda  des 
Susruta  (etwa  800  v.  Cbr.)  eine  Tbeorie  der  Ursachen  der-Missgeburten, 
sowie  Angaben  iiber  die  Massage  des  Korpers. 

Die  von  Aegypten  und  Indien  nacb  Griecbenland  gelangten  me- 
diciniscben  Lebren  verwertbete  am  Torziiglichsten  Hipp olf rates.  In 
seinen  vielen  binterlassenen  Werken  finden  sicb  aucb  mebrere  Stellen, 
welcbe  Bezug  auf  Orthopadie  baben.  So  bespricbt  er  ausfilbrlicb  die 
Verkriiniinungen  der  Wirbelsaule  und  den  Klumpfuss,  die  angeborenen  i 
Luxationen  im  Hiift-  und  Pussgelenke,  so  ergebt  er  sicb  iiber  erblicbe, 
feblerbafte  Anlagen,  und  so  scbildert  er  scbliesslicb  die  die  Wii-bel- 
entziindung  begleitende  Angina  (daber  Angina  Hippokratis).  Die  Gym-  ■ 
nastik  empfieblt  er  zur  Kraftigung  der  Gesundeu,  die  Deformitaten 
bebandelt  er  dagegen  nur  mit  Mascbinen. 

Von  den  Nacbbippokr  atikern  empfieblt  Celsus  die  active  und 
passive  Gymnastik,  vor  und  nacb  den  gymnastiscben  Uebuugen  aber 
Abreibungen  des  Korpers.  Soranus  (ca.  110  n.  Cbr.)  tadelt  die  Un- 
acbtsamkeit  der  Romerinnen,  weil  sie  ibre  Kinder  zu  zeitig  sitzen  und 
laufen  liessen,  und  gibt  an,  dass  in  Rom  baufig  Rachitis  und  krumme 
Beine  vorkommen.  Der  bedeutendste  Vertreter  der  Alexandriniscben 
Schule,  Gal  en  us  (131  bis  ca.  206  n.  Cbr.),  spricht  in  seinen  Com- 
mentaren  von  der  Eiterung  am  2.  Halswirbel.  Er  bebandelt  die  Sco-  i 
liose  mittelst  Athemiibungen,  Singen  und  Binden  des  Brustkorbes,  und 
fiibrte  aucb  die  Bezeichnungen  xutpwai?,  XopScoai?  und  axoXtwatc  ein,  die 
sicb  bis  auf  unsere  Tage  als  Kyphose,  Lordose  und  ScoUose  erhalten 
haben.  Er  bespricbt  ferner  an  mehreren  Stellen  seiner  Biicber  das 
Genu  valgum. 

Nacb  Galenus'  Tode  sinkt  die  Heilkunde  wieder  unter  das 
mittlere  Niveau.    Nur  C alius  Aurelianus  (210  n.  Cbr.)  und  An- 
tyllus  (Ende  des  3.  Jabrb.  n.  Cbr.)  forderten  noch  unsere  Wissen- 
schaft,  indem  ersterer  passive  Gymnastik  und  Schienen  bei  Gelabmten,  . 
letzterer  aber  den  Sebnenscbnitt  zur  Behandlung  von  Ankylosen  und  i 
Contracturen  empfahl. 

Wahrend  der  Zeit ,  in  der  letztere  Aerzte  wirkten ,  hatte  sicb 
scbon  die  Einfiibrung  des  Christentbums  insofern  geltend  gemacbt,  als  • 
die  Unsitte  des  Aussetzens  der  Kinder  scbnell  verscbwand.   Im  Gegen-  - 
tbeil  erricbtete  man  Krankenbauser ,  und  zwar  um  so  mebr,  je  sieg- ■ 
reicber  sicb  die  germaniscben  Volkerstamme  nacb  alien  Seiten  bin  Babn  . 
bracken.   Aus  den  frubesten  Zeiten  unserer  Vorfabren  wissen  wir  nacb 
den  Scbriften  von  Casar  und  Tacitus  allerdings  nur,  dass  sie  Am- 
putationen  und  kiinstlicbe  Glieder  kannten. 

Von  dem  Araber  Albucasem  (um  1100)  besitzen  wir  eine  vorzug-  j 
liche  Scbilderung  der  Cox  ar tbrocace  und  Spondylartbrocace. 


von  Ambroise  Pare  —  (Jheselden. 


3 


Wahrend  zu  Beginii  des  Mittelalters  eine  gedeihlicbe  Entwick- 
lung  der  Medicin  in  Deutschlaud  unmoglicli  war,  weil  hier  jede  Regung 
des  menschlichen  Geistes  mit  dem  Tode  bestraffc  werden  konnte,  zog 
in  Frankreich  Ambroise  Pare  (1561)  unsere  Wissenscbaft  wieder 
an  das  Tagesbcbt.  In  seinem  Bucbe  von  den  Missgeburten  gibt  er 
eine  ganze  Reibe  praktiscber  Winke  in  Bezug  auf  die  Orthopadie.  So 
bescbreibt  er  nicbt  nur  die  Deformitaten ,  sondern  liefert  aucb  sinn- 
reicbe  Protbesen  und  Apparate  zur  Klumpfussbebandlung  und  gibt  uns 
das  erste  Werk  iiber  die  Ursacben  und  -die  Bebandlung  der  Spinal- 
deformitiiten ,  wobei  er  ein  Corset  von  durcblocbtem  Eisenblecb  zur 
Aufrecbterbaltung  des  Korpers  empfieblt. 

Zu  derselben  Zeit  wie  Ambroise  Pare  in  Frankreicb  erzielte 
m  Spanien  der  Cbirurg  Arceus  durcb  eigene  Klumpfussapparate  gute 
Resultate. 

Weiterbin  erwarb  sicb  Fabricius  Hildanus  (1614)  Verdienste 
urn  die  Entwicklung  der  Ortbopadie.  Er  bericbtet  iiber  die  Section 
eines  scoliotiscben  Kindes  und  gibt  die  erste  bildbcbe  Darstellung  einer 
Scoliose.  Die  Deformitaten  bebandelte  er  nur  mittelst  Mascbinen. 
Fabricius  ab  Aquapendente  (1619)  ging  in  letzterer  Hinsicbt  nocb 
weiter,  indem  er  fur  alle  Verkrummungen  ein  en  cbirurgiscben  Kurass 
construirte,  ein  Instrument,  das  den  bekannten  mittelalterlicben  Riistungen 
gleicbt  wie  ein  Ei  dem  andern. 

Viele  Aerzte  bescbaftigten  sicb  zu  dieser  Zeit  mit  der  Beband- 
lung der  Verkrummungen.  Wir  nennen  von  diesen  nur  Salomon 
Alberti  (1594),  Vidus  Vidius  (1596),  Severinus  Pin  aus  (1641) 
and  Rio  Ian  (1641).  Orundlegend  fiir  die  Ortbopadie  aber  wurde 
zuerst  das  Werk  des  engliscben  Arztes  Glisson  iiber  die  Racbitis, 
das  1660  erscbien.  Glisson  bescbreibt  in  demselben  nicbt  nur  in 
ausgezeicbneter  Weise  alle  racbitiscben  Deformitaten,  sondern  aucb  die 
Bebandlung  derselben,  bei  der  er  Gymnastik  und  Unterstiitzungsapparate 
unterscbeidet.  Hier  finden  wir  scbon  ausgebildete  Vorscbriften  fur 
erstere  und  Anweisungen  zur  Massage  (Friction) ;  am  bekanntesten  aber 
ist  die  Glisson'scbe  Scbwebe  geworden. 

Wahrend  so  die  patbologiscbe  Anatomie  zum  ersten  Male  eiu- 
gebender  in  das  Gebiet  der  Ortbopadie  eingreift,  seben  wir  fast  gleicb- 
zeitig  aucb  die  Bebandlung  der  Deformitaten  einen  wesentlicben  Fort- 
schritt  macben,  indem  1641  Isaac  Minnius  seit  Antyllus'  Zeiten 
wieder  zum  ersten  Male  eine  ortbopiidiscbe  Operation,'  die  Durch- 
schneidung  des  Musculus  sternocleidomastoideus  in  einem  Falle  von 
Caput  obstipum  ausfUbrte.  Ihm  folgten  in  der  gleicben  Operation 
Roonbuysen  (1670)  und  ein  anderer  bollandischer  Wundarzt,  „Meister 
Florian''.  Dann  scblief  diese  Operation  jedocb  wieder  ein,  wabrend 
die  patbologiscbe  Anatomie  der  Verkriimmungen  weitere  Forderung 
durch  Boerhaave  (1708)  und  Morgagni  (1728),  die  Tberapie  aber 
durcb  Mery  (1700),  Alberti  (1701),  Heister  (1718),  Tulpius 
'1685)  und  Mekren  (1700)  erfubr. 

1740  empfieblt  Cheselden  die  Correction  des  Klunipfusses  mit- 
telst Heftpflasterverbiinden. 

Haben  wir  bis  bierber  goHoben,  wie  allmiiblicb  Stein  auf  Stein 
zusammengetragen  wurde,  um  das  Gebaude  unserer  Wissenscbaft  in 
semen  Grundrissen  zu  befestigen ,  so  seben  wir  jetzt,  wie  dasselbe  in 
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seinem  innern  Aufbau  einem  grossen  Forfcschritt  eiitgegengcfuhrt  wird  . 
durch  Andrj'  (1741).  .  1 

An  dry  sammelte  zunaclist  die  vorliegenden  Beobachtungen  und  • 
veroflfentlichte  dieselben  in  seinem  Buche :  „Die  Kunsfc,  bei  den  Kindern 
die  Ungesfcalfcheit  des  Korpers  zu  verhiiten  und  zu  verbessern."  FUr 
diese  Kunst  nimmt  An  dry  das  Wort  Orthopadie  an  (von  opvl-os 
gerade  und  Traf?  das  Kind)  und  stellt  damit  diese  neue  Wissenschaft 
als  besonderen  Zweig  der  Medicin  liin.  Damit  ist  er  eigentlich  zum 
Vater  der  Orthopadie  geworden,  und  diese  Bezeicbnuug  hat  sich 
bislier  erhalten,  trotzdem  statt  ihrer  Delpech  (1828)  den  Ausdruck 
Orthomorphie,  Bricheteau  (1833)  den  Ausdruck  Orthosomatie 
und  Bigg  (1862)  den  Ausdruck  Ortliopraxie  vorgeschlagen  haben. 

Nach  Andry  selien  wir  nun  bald  eine  Reihe  von  Mannern  des 
besten  Namens  sich  des  eben  auf  eigene  Fiisse  gesetzten  Kindes  an- 
nehmen.  So  gibt  Heister  (1748)  eine  gute  Beschreibung  der  Wirbel- 
saule  und  ihrer  Textur,  sowie  zweckmassige  Vorschriften  zur  Behand- 
lung  der  Riickgratsverkriimmungen,  walirend  Albrecht  von  Halle r 
(1756)  und  Ludwig  in  Leipzig  (1769 — 1772)  besonders  die  patbolo- 
gische  Anatomie  und  die  TJrsachen  der  ScoHose  untersuchten.  Von  letzte- 
rem  stammt  der  Ausdruck:  liabituelle  Scoliose.  1749  schreibt  van  , 
Swieten  seine  Commentare  iiber  Boerliaave,  in  denen  er  die  erste 
geoaue  Indication  fur  den  Gebrauch.  von  Apparaten  bei  Erkrankung 
der  Halswirbelgelenke  gibt,  und  zu  derselben  Zeit  empfiehlfc  Richter, 
allein  die  Sternalportion  des  Sternocleidomastoideus  zur  Behandlung 
des  Scbiefhalses  zu  durchschneiden.  Hier  muss  ferner  Le  Vacher 
(1772)  genannt  werden,  der  nicht  nur  den  Zusammenbang  von  Skelet- 
deformitaten  mit  Rachitis,  wie  ihn  Grlissou  schon  darthat,  weiter  ver- 
folgte,  sondern  vorziiglich  auch  die  mechanische  Behandlungsweise  der- 
selben studirte.  Er  erfand  den  nach  ihm  genannten  Levacher'schen 
Bogen,  den  wir  heute  noch  so  oft  unter  dem  Namen  „Jury-Mast" 
anwenden. 

Die  oben  genannten  und  zahlreiche  andere  Aerzte  batten  defor- 
mirte  neben  ihren  anderen  Patienten  behandelt.    Bald  sah  man  aber  • 
bei  den  fast  ausschliesslich  geiibten  mechanischen  Behandlungsmethoden  i 
ein,  dass  eine  gedeUiliche  Entwicklung  der  Orthopadie  nur  dann  mog- 
lich  sei,  wenn  man  die  betreffenden  Patienten  in  eigene  Austalten  unter- 
bringen  konnte.   So  entstanden  die  orthopiidischen  Heilanstalten, 
deren  erste  von  dem  in  MontpeUier  gebildeten  Schweizer  Arzte  A  u- 
dreas  Venel  in  seinem  Heimathsorte  Orb  errichtet  wurde  (1780),. 
Venel  zeigte  damit  den  Weg,  welcher  einzuschlagen  war,  und  bald; 
folgten  ihm  eine  grosse  Anzahl  anderer  Manner,  welche  sich  die  Ortho-  • 
padie  zu  ihrer  Lebensaufgabe  machten  und  ahnliche  Anstalten  wie 
Venel  grundeten.    Die  bekanntesten  derartigen  Anstalten  wurden  die  i 
von  Heine  in  Wiirzburg  (1812),  von  Leithof  in  Liibeck  (1818),  von. 
Humbert  in  Bar  le  Due  (1821),  von  Blomer  und  Hammers  in 
Berlin  (1823),  von  Pravaz  und  Gu^rin  in  Paris  (1825),  von  Iver-  i 
nois  und  Mellet  in  Paris  (1838),  von  Werner  in  Konigsberg  (1826),  ! 
von  Delpech  in  MontpelHer  (1828),  von  v.  Heine  in  Cannstatt  (1829),  ■! 
von  Heme  im  Haag  (1823),  von  Langard  und  Mansa  in  Copen- 1 
hagen  (1834),  von  Hirsch  in  Prag  (1845)  und  von  C.  F.  de  Roon 
in  St.  Petersburg  (1850). 
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Unter  alien  diesen  Namen  steht  obenan  dervonJohann  Georg 
Heine  in  Wiirzburg.  Das  Heine'sche  Institut  war  das  Muster  aller 
ubrigen.  Venel  hatte  zwar  ein  Streckbett  und  einen  Klumpfussschuh 
erfunden,  allgemeiner  verbreitet  aber  wurden  diese  Apparate  erst,  als 
sich  ihrer  das  mecbamscbe  Genie  Heine's  bemachtigte.  Von  Wiirz- 
burg aus  macbte  das  von  Heine  modificirte  Streckbett  seinen  Rund- 
gang  durcb  die  Welt,  und  jabrzehntelang  bat  dann  dieses  Streckbett 
die  Ortbopadie  beberrscbt.  Heine  leistete  aber  mit  den  Mitteln  der 
Mecbanik  nocb  mebr  als  das  Streckbett.  Vorziiglich  bescbaftigte  er 
sich  aucb  mit  den  Labmungen  und  den  Verkriinamungen  der  unteren 
Extremitaten. 

Von  der  Griindungszeit  dieser  ersten  ortbopadiscben  Institute  an 
erstrebten  nun  nambafte  Forscber  in  den  verscbiedenen  Landern  die 
■wissenscbaftlicbe  Forderung  der  Ortbopadie. 

Da  baben  wii-  zunacbst  aus  Frankreicb  auf  die  Beitrage  Por- 
tal's binzuweisen  (1797),  welche  sicb  vorziiglicb  auf  die  Verbutung 
und  Bebandlung  der  Verkriimmungen  der  Wirbelsaule  und  der  Glieder 
bezogen.  da  baben  wir  ferner  bervorzubeben  David's  Le9ons  cliniques 
sur  les  maladies  de  I'Appareil  Locomoteur  1779  und  die  Arbeiten 
Palletta"s  und  Dupuytren's  iiber  die  angeborenen  Hiiftgelenksver- 
renkungen  (1812). 

Weiterbin  sind  bier  zu  erwahnen  Jalade-Laf  ond,  dem  wir  ein 
Werk  iiber  Ortbopadie  mit  einer  eingehenden  Bescbreibung  des  ,traite- 
ment  oscillatoire"  verdanken  (1829),  Maisonnabe,  der  zusammen  mit 
A.  Dupan  und  Bellanger  von  1825 — 1830  das  ^Journal  clinique  sur 
les  diffbrmites  dont  le  corps  humain  est  susceptible"  berausgab,  und 
scbliesslich  Pravaz  (1827)  und  Lachaise  (1827),  deren  Namen  wir 
nocb  spater  begegnen  werden.  1838  erscbien  „Le  traite  des  difformites 
du  systeme  osseux"  von  Humbert  und  Jacquier. 

Xacb  Frankreicb.  verdient  Italien  genannt  zu  werden,  das 
una  Antonio  Scarpa  scbenkte;  gilt  ja  nocb  beute  das  Princip  des 
Scarpa'scben  Stiefels  (1803)  als  Muster  fur  die  meisten  Klumpfuss- 
apparate. 

\  iele  glanzende  Namen  finden  wir  in  England  vertreten.  Per- 
cival  Pott  scbrieb  1779  sein  klassisclies  Werk  iiber  die  Kypbose. 
Bald  darauf  (1794)  veroflPentlichte  dann  Sheldrake  sein  Werk  iiber 
deren  Behandlung.    Weiter  zeigte  Darwin  (1796)  den  Werth  der 
lUckenlage  bei  der  Scoliosenbebandlung,  wahrend  Benjamin  Bell 
180lj  gegen  die  reisenden  Pfuscher  in  der  Ortbopiidie  und  den  Mangel 
an  Kenntni.ss  der  Aerzte  in  dieser  Wissenschaft  eiferte.    Ferner  er- 
ichienen  im  Jahre  1801  wertbvolle  Arbeiten  von  Hum  by,  1820  von 
Harrison,  1824  von  Yeatman.    Ganz  besondere  Forderung  aber  liess 
lie  Medical  Society  in  London  der  Ortbopiidie  angedeiben,  indem  sie 
1822  den  von  Hunter  gestifteten  Preis  fiir  die  beste  Arbeit  iiber  die 
Verkriimmungen  bestimmte.   Shaw  und  Bamfield  bewarben  sich  um 
lieaen  Preis,  der  scbliesslich  dor  1824  erschienenen  Arbeit  des  letzteren 
raerkannt  wurde. 

In  Deutscbland  hatte  zu  dieser  Zeit  Bottcher  (1792)  eine 
lOsfQbrliche  Besprechung  dos  Genu  valgum  und  varum  in  seiner  Ab- 
landlung  iiber  die  Verkriinimung  dor  Glioder  in  den  Gelenken  ge- 
jeben,  wahrend  Jorg   1800  iiber  don  Klumpf'uss  und  die  Vorkriim- 
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munffen  des  menschliclien  Korpers  uberliaupt  schrieb.  Wenzel  ver- 
offentlichte  dann  weiterliin  ein  mit  schonen  Kupfertafeln  ausgestattetes 
Werk  iiber  die  „Kranklieiten  am  Riickgrate"  (1824)  und  Heidenreicb 
eine  Orthopadie,  in  der  er  vorzuglicli  die  Bedeutung  der  Meclianik  in 
der  Anatomie,  Pliysiologie,  Pathologie  und  Therapie  der  Verkriimmungen 

darzustellen  suchte. 

Das  Heidenreich'scbeBuch,  dessen  zweiter  Theil  1837  erschien, 
Mlt  in  eine  Epocbe,  in  der  sicb  ein  gewaltiger  (Jmschwung  m  der 

Orthopadie  voUzog.  ,  .    ,  ,  .  ,       i     n  • 

Es  war  die  Zeit  des  Eampfes  der  bis  dahin  von  Vielen  als  aliem 
wirksam  erkannten  mechanischen  Behandlungsmethoden  der  Verkriim- 
muno-en  gegen  die  dynamische,  die  Gymnastik,  welche,  durch  den 
Schweden  Ling  (1813)  miichtig  gefordert,  nunraehr  von  emzelnen,  so 
von  L  achaise  (1827),  als  Alleinherrscherin  in  der  Orthopadie  hmge- 

stellt  werden  sollte.        ^.  ,  ,    r,-  i  n  ■         i  •  i. 

Wie  jede  Revolution  uber  das  gesteckte  Ziel  hinausscbiesst ,  so 
o-eschah  es  auch  hier.  Die  herrschende  Stromung  hatte  aber  wenig- 
stens  das  Gute,  dass  die  Spreu  vom  Weizen  gesondert  wurde,  so  dass 
es  doch  verhaltnissmiissig  schnell  mogHch  wurde,  das  rechte  l^ahr- 
wasser  aufzufinden.  Der  Mann,  dem  dies  gelang,  der  es  ^ermochte, 
nicht  nur  die  beiden  sich  unvermittelt  gegeniiberstehenden  Methoden 
in  praktischer  Weise  zu  vereinigen,  sondern  dazu  auch  noch  die  ope- 
rative Orthopadie  wieder  heranzuziehen  und  die  Aetiologie  und  patho- 
loo'ische  Anatomie  der  Verkrummungen  richtig  zu  beleuchten,  dieser 
Mann  war,  nachdem  ihm  namentlich  Pravaz  vorgearbeitet  hatte, 
Delpech  (1828),  der  daher  als  wissenschaftlicber  Begriinder  der  Or- 
thopadie anzusehen  ist.  Zwar  haben  Delpech's  Lehren,  wie  z.  B. 
seine  beriihmt  gewordene  antagonistische  Theorie,  viel  Staub 
aufgewirbelt,  ohne  sich  schliesslich  halten  zu  lassen,  zwar  hat  er  die 
von  ihm  wieder  hervorgeholten  Sehnendurchschneidungen  viel  zu  oft 
angefiihrt;  immerhjn  aber  bildet  sein  mit  zahlreichen  Illustrationen 
ausgestattetes  Werk  einen  Markstein  auf  dem  Gebiete  unserer  Wis- 
senschaft. 

Seit  der  von  Delpech  (1828)  wieder  aufgenommenen,  friiher  schon 
von  Thilenius  und  Lorenz  (1789)  und  von  Sartorius  (1806) 
gluckhch  ausgefuhrten  Durchschneidung  der  Achillessehne  beim  Klump- 
fuss  hat  die  operative  Orthopadie  unwiderruflich  festen  Boden 
gefasst. 

Delpech's  Tenotomie  misslang  allerdings  m  Folge  von  Ver- 
eiterung  der  Wunde.  Sie  gab  aber  Strom  eyer  die  Veranlassung 
zur  Ausfuhrung  der  Operation  auf  subcutanem  Wage  (1831),  und 
damit  hatte  dieselbe  alsbald  ihre  Gefahr  verloren.  Nunmehr  wurde 
sie  von  Duval  in  Paris,  von  Dieffenbach  in  Berlin,  von  Little  lu 
London  eingefuhrt,  und  bald  hatte  sie  eine  so  grosse  Verbreitung  ge- 
funden,  dass  es  fast  kein  Leiden  gab,  bei  dem  man  nicht  tenotomirt 
hatte.  Namentlich  Ban  dens  und  Guerin  haben  ihren  Nauien  durcb 
kritikloseste  Anwendung  der  Tenotomie  einen  schlechten  Beiklaug  ver- 
schaflPt.  Sie  horten  nicht  auf,  die  Operation  auszufuhren,  trotzdem 
bald  Bouvier  auf  das  energischste  gegen  diese  Uebertreibungen  eiferte. 
Erst  ganz  allmilhlich  sind  die  Indicationen  zur  Tenotomie  auf  ihr  rich- 
tiges  Maass  zuruckgefiihrt  worden,  nachdem- namentlich  Malgaigno 
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1344  der  Academie  in  Paris  bewies,  wie  erfolglos  die  Guerin'sche 
Teno-,  Myo-  und  Kachimyotenotomie  (Durclaschneidung  der  Rucken- 
muskeln  bei  Scoliose)  sei. 

Guerin  hat  sicli  aber  trotzdem  unzweifelbafte  Verdienste  urn  die 
Eutwicklung  der  Orthopadie  erworben,  indem  er  und  Bouvier  im 
Jahre  1837  die  von  der  Pariser  Academie  im  Jabre  1830  gesteUte 
Preisfrage,  die  Vortheile  und  Nacbtbeile  der  mecbaniscben  und  gym- 
nastiscben  Heilmetboden  zu  bestimmen,  losten,  indem  sie  ieder 
Metbode  Ger ecbtigkeit  widerfabren  liessen. 

Trotzdem  aber  wurde  in  Deutscbland  der  alte  Gegensatz  zwiscben 
mecbamscbem  und  dynamiscbem  Verfabren  nocb  nicbt  fallen  ffelassen 
Biibrmg  Wildberger,  Scbilling,  Werner  kampften  fiir  das 
erstere,  Melicber,  Nitzscbe,  Ulricb  u.  A.  fur  das  letzere.  Die 
Versdbnung  fiibrte  erst  Berend  berbei,  indem  er,  Delpecb's  Lebren 
lolgend,  durcb  Combmation  dynamiscber,  mecbaniscber  und  operativer 
Hullsmittel  Erfolge  zu  erzielen  lebrte,  wie  sie  fruber  ungeabnt  waren 
(18bl).  Berend  selbst  batte  sicb  durcb  das  Studium  der  Pariser  und 
Londoner  ortbopadiscben  Anstalten  ausgebildet. 

In  London  batte  Little,  der  Apostel  der  Tenotomie,  wie  ibn 
f^^omejer  nannte,  das  Royal  Ortbopedic  Hospital  gegrundet 
(183  0  und  dadurcb  nicbt  nur  Tausenden  von  Verkriimmten  die  Ge- 
legenheit  zur  Bebandlung  geboten,  sondern  aucb  vorziiglicbes  Material 
zur  wissenscbafthcben  Ausbeute  erbalten.  Seine  reicben  Erfabrungen 
-^T?  ^^^^^^  Vorlesungen  iiber  Ortbopadie  nieder,  die  1853 

m  Buchform  erscbienen  und  beute  nocb  in  vieler  Beziebung  muster- 
gultig  sind^  Neben  Little  wirkte  Bisbop,  dessen  Untersucbungen 
uber  das  Wesen  und  die  Bebandlung  der  Deformitaten  die  ausgezeicb- 
neten  Arbeiten  der  Gebriider  Weber  „Ueber  die  menscblicben  Geb- 
werkzeuge"  zu  erganzen  suchten. 

Diese  letzteren  waren  im  Jabre  1856  erscbienen.  Sie  waren 
grundlegend  gewesen  fur  die  Lebre  der  Statik  und  Mecbanik  des 
menscblicben  Korpers  und  gaben  Mannern  wie  v.  Meyer,  Ludwio- 
Henke  und  La n ger  die  Anregung,  dieses  fiir  die  Ortbopadie  so  bocb- 
wicbtige  Gebiet  weiter  auszubauen  und  zu  vervollkommnen. 

Weiterbin  erbielt  die  wissenscbaftlicbe  Ortbopadie  macbtige  An- 
regung durcb  Pirogoff's  wertbvolle  bistologiscbe  Untersucbuno-en 
uber  die  Tenotomie  der  Acbillessebne  (1840),  durcb  Bonnet's  Arbeiten 
autdem  Gebiet  der  Gelenkerkrankungen  (1845),  durcb  Ducbenne's 
ijrtolge  in  der  electriscben  Bebandlung  gelabmter  Muskebi,  durcb 
IJelacroix's  Erfindung,  den  geliibmten  Muskel  durcb  elastiscbe  Ziige 
1^  Tft^'?"  ^"""^^  Malgaigne's  Vorlesungen  uber  Ortbopadie, 

die  18b2  von  Panas  und  Guyon  berausgegeben  wurden,  wiibrend 
gleichzeitig  in  die  operative  Orthopadie  eine  Reihe  von  Operationen 
eingefuhrt  wurden,  die  sicb  ibr  dauerndes  Burgerrecht  erringen  sollten. 
iJer  Araenkaner  Rhea  Barton  batte  1826  die  erste  Osteotomie  bei 
^mer  Ankylo.se,  Louvier  1837  das  erste  Brisement  force  bei  eben 
aerselben  Erkrankung  ausgefubrt,  0  ester len  batte  dem  vom  Wund- 
arzt  Bosch,  einem  einfachen  Empiriker,  in  die  Praxis  eingefiihrten 
unci  von  Riecke  ^Dysmorpbosteopalinklasis"  getauften  Verfabren  des 
vieclerbrechens  fehlerbaft  geheilter  Knochenbruche,  die  wissenscbaft- 
iiche  J<orm  gegeben  und  damit  die  moderne  Osteoklasie  begrilndet 
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(1827).  Mayer  in  Wiirzburg  hatte  die  Osteotomie  zur  GeradricMung 
aller  Bxtremitatenverkrummungen  empfohlen  (1851)  und  Langenbeck 
die  Osteotomie  subcutan  auszufiihren  gelehrt  (1854).  Buck  hatte  (1843) 
die  erste  Resection  bei  einer  Gelenkankylose  gemacht,  und  darauf 
batten  Langenbeck  und  Oilier  (1842)  diese  Operation  auf  Grund 
der  Heine'scben  Experimente  (1830 — 1837)  durch  die  Lehre  der  sub- 
periostalen  Ausfiibrung  derselben  zu  einer  ,wabrbaft  orthopadischen" 
gemacht. 

Machtig  ist  nun  das  Gedeihen  des  jungen  Baumes,  und  in  alien 
Landern  treibt  er  die  schonsten  Bliithen.  Von  dieser  Zeit  ab  mochten 
wir  die  Aera  unserer  modernen  chirurgischen  Orthopadie  ableiten,  der 
aber  wiederum  erst  Lister's  grosse  Erfindung  den  Stempel  der  Voll- 
kommenheit  aufdriickte,  indem  durch  die  aseptische  Wundbehandlungs- 
methode  eine  ganze  Reihe  neuer  Operationsmethoden  wie  dieArthro- 
desen  (Albert),  die  offenen  Durch schneidungen  der  Weichtheile 
(v.  Volkmann,  Lorenz),  die  Operation  der  angeborenen  Hiiftge- 
lenksverrenkungen  (Hoffa)  ermoglicht  wurden. 

SoUen  wir  nun  noch  ganz  kurz  der  Namen  derer  gedenken,  welche 
in  den  einzelnen  Landern  den  Aufschwung  der  Orthopadie  durch  ihre 
Leistungen  auf  pathologisch-anatomischen,  experimentellen,  klinischen 
und  therapeutischen  Gebieten  herbeifiihren  halfen,  so  hatten  wir  in 
Frankreich  ausser  den  genannten  Forschern  zu  nennen  Velpeau, 
Chassaignac,  Marjolin,  Scoutetten,  Chaussier,  Mellet, 
Saint-Germain,  Oilier,  Lannelongue,  Dubreuil,  Verneuil, 
Kirmisson,  Poncet,  Perrillon,  Redard,  Pi^chaud.  Seit  einigen 
Jahren  redigiren  daselbst  Bilhaut  die  Annales  d'orthopedie,  und 
seit  dem  Jahre  1890  Kirmisson  eine  Revue  d'orthopedie. 

In  England  finden  wir  eine  Reihe  der  besten  Namen.  Hier 
wirkten  oder  wirken  noch  auf  das  fruchtbarste  theils  an  dem  Royal 
Orthopedic  Hospital  und  dem  spater  gegriindeten  National  Orthopedic 
Hospital,  theils  an  Idinischen  und  Privatinstituten,  Adams,  Tamplin. 
Chance,  Lonsdale,  Brodhurst,  Bigg,  Roth,  Barwell,  Lund. 
Davies-Colley,  Davy,  Noble-Smith,  Thomas,  Ogston,  Ar- 
buthnot-Lane,  Mac  Ewen,  Walsham,  Golding  Bird,  Owen. 
Fisher  und  Jones. 

Von  Amerika  aus  erhielt  die  Orthopadie,  nachdem  sie  dort  von 
Rogers,  Detmold,  Moll  und  Bauer  eingefiihrt  wurde,  ausserordent- 
liche  Forderung,  namentlich  in  technischer  Beziehung.  Von  Gor- 
don Buck  lernten  wir  die  permanente  Extensionsbehandlung  mit 
Heftpflaster,  von  Say  re  die  Corsetbehandlung  der  Wirbelsaulendefor- 
mitaten  kennen. 

In  Amerika  hat  sich  die  Orthopadie  aber  auch  von  Seite  des 
arzthchen  Standes  der  grossten  Anerkennung  zu  erfreuen,  was  wohl 
darin  seinen  Grund  hat,  dass  an  zahlreichen  Universitaten  Hospitaler 
fur  orthopadische  Chirurgie  mit  eigenen  Werkstatten  zur  HersteUung 
von  Apparaten  eingerichtet  wurden. 

So  wurde  zunachst  im  Jahre  1861  Bukniinster  Brown,  wel- 
cher  sich  bei  Gu^rin,  Bouvier,  Little,  Stromeyer  u.  A.  ausge- 
bildet  hatte,  mit  der  Behandlung  der  Deformitaten  am  Samaritan 
Hospital  in  Boston  beauftragt.  Ferner  wurde  ebenfalls  in  Boston 
das  Children  Hospital  erriclitet,  dessen  orthopadische  Abtheilung 
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^ich  jetzt  unter  Bradford's  vorziiglicher  Leitung  zu  einer  ganz  her- 
vorragenden  gestaltet  hat. 

Von  den  Specialliospitalern  fiir  Orfchopadie  in  New-York  wurde 
das  erste  im  Mai  1863  von  Knight  als  Hospital  for  Ruptured 
and  Crippled  errichtet,  das  gegenwartig   unter   Gibney's  Leitung 
in  ausgezeichneter  Bliithe  steht;  ein  ferneres  leitet  seit  1866  Taylor 
in  New- York,  wahrend  Shaffer  seit  1872  am  St.  Lucas  Hospital 
und  dera  New-York  Orthopedic  Hospital  and  Dispensary  in 
New-York  erfolgreich  wirkt.  Weiterhin  finden  wir  in  fast  alien  gros- 
seren  Stadten  Amerikas  hervorragende  Orthopaden.   Wie  sehr  gegen- 
wartig die  Orthopadie  in  Amerika  bliiht,  das  beweisen  die  Verhand- 
lungen  der  1887  gegi-iindeten  , American  orthopedic  Assocation", 
m  welchen  wu-  die  besten  wissenschaftlichen  Arbeiten  von  Mannern 
finden  wie  Phelps,  Ridlon,  Roberts,  Judson,  Lovett,  de  Forest 
Willard,  Ryan,  Steele,  H.  L.  Taylor,  R.  H.  Sayre,  S.  Ketch,' 
R.  Withman,  "W.  R.  Townsend,  H.  A.  Wilson  und  vielen  An- 
deren.   Nicht  vergessen  wollen  wir  an  dieser  Stelle  auch  der  schonen 
Apparate,  die  wir  Stillmann  verdanken,  ferner  des  guten  Bigelow- 
schen  Buches  iiber  die  Orthopadie  und  des  vorziiglichen  Werkes  von 
Bradford  und  Lovett  iiber  unser  Thema. 

In  Italien  hatten  Palasciano,  Palletta,  Rizzoli  sich  mit 
den  Deformitaten  beschaftigt,  doch  gebiihrt  erst  Margary  und  Pan- 
zeri  das  Verdienst,  dm-ch  Grundimg  des  „Archivio  di  ortopedia"  die 
Orthopadie  aus  dem  Staub  gehoben  zu  haben.  Jetzt  sind  auch  in  ItaHen 
eigene  orthopadische  Kliniken  errichtet  worden,  von  denen  wir  die 
unter  Panzeri  in  Mailand,  von  Motta  in  Turin  und  das  neue  pracht- 
voUe  sRizzoli-Institut"  in  Bologna  unter  Leitung  von  Ghillini  her- 
vorheben  wollen.  Auch  in  Italien  hat  sich  jungst  eine  eigene  ortho- 
padische Gesellschaft  constituirt. 

luDanemark  und  Sch  weden  haben  wir  Drachmann,  Ipsen, 
Levy  und  Zander,  in  Russland  Reyher,  Heidenreich  und 
Walltuch  zu  nennen. 

Deutschland,  Oesterreich  und  die  Schweiz  aber  stehen 
gewiss  den  anderen  Landern  nicht  nach  in  der  Forderung  der  Ortho- 
padie. Wir  brauchen  hier  nur  an  die  Namen  von  Billroth,  Hueter, 
T.  ^olkmann,  Roser,  v.  Nussbaum,  Konig,  Kocher,  Schoen- 
born,  Heineke,  P.  Vogt,  Miculicz,  Schede,  J.  Wolff,  Nico- 
ladoni,  Busch,  v.  Schreger,  Schildbach,  Buhring,  v.  Eulen- 
burg,  Klopsch,  Lucke,  Schreiber,  Dollinger,  Lorenz,  E. 
^ischer,  Beely,  Schulthess,  Bessel-Hagen,  Landerer,  Nebel, 
K-rukenberg,  Lange,  Tausch,  Heusner,  Vulpius  zu  erinnern, 
um  die  Wahrheit  dieses  Ausspruches  ohne  Weiteres  darzuthun.  Die 
Interessen  der  Orthopadie  vertrat  frUher  Beely  mit  seinem  Central- 
l^latt  fiir  orthopadische  Chirurgie,  dem  jetzt  eine  eigene  vora  Verfasser 
dieses  Buches  redigirte  Zeitschrift  fiir  orthopadische  Chi- 
rurgie gefolgt  ist.  In  Leipzig  wurden  in  neuerer  Zeit  unter  Leitung 
^0 Hiker's,  in  Berlin  unter  Leitung  von  J.  Wolff  orthopiidische 
rolikliniken  zu  Lehrzwecken  errichtet,  denen  hoffentlich  weitere  bald 
nachfolgen  werden. 

Aber  auch  ein  deutscher  Nichtarzt,  der  Orthopade  Hessing  in 
ioggingen  bei  Augsburg,  verdient  hier  genannt  zu  werden.  Wir  vcr- 
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danken  ihm,  einem  talentvollen  Mechaniker,  die  Kennfcniss  der  ver- 
schiedensten  Schienenhiilsenapparate  sowie  mannigfaclier  Stiitzvorrich- 
tungen  fiir  die  Wirbelsaule. 

Unsere  heutige  Orthopadie  hat  sich  aus  der  unserer  Vorfahren 
langsam,  aber  siclier  entwickelt.  Sie  hat  den  ganzen  unniitzen  Ballast 
von  folterahnlicheu  Redressionsapparaten  unserer  Vorfahren  iiber  Bord 
gevrorfen.  Sie  ist  einfacher  geworden  und  tragt  als  Wissenschaft  mit 
Stolz  die  ihr  von  v.  Volkmann  und  Hueter  gegebene  Devise:  Ver- 
hiltung  der  Deformitaten  oder  Behandlung  derselben  mit  alien  zu 
Gebote  stehenden,  aber  ausserst  einfachen  Mitteln,  gestiitzt  auf  die 
mOglichst  sorgfaltig  zu  studirenden,  zu  Grunde  liegenden  pathologischen 
und  anatomischen  Verhiiltnisse.  Wie  sehr  man  ihre  Bedeutung  heut- 
zutage  zu  schatzen  weiss,  beweist  die  auf  Anregung  Shaffer's  er- 
folgte  Griindung  einer  eigenen  orthopadischen  Section  auf  den  inter- 
nationalen  medicinischen  Congressen. 

Grehen  wir  nun  nach  diesem  geschichtlichen  Ueberblick  ein  auf  die 

AUgemeine  Aetiologie  und  Pathogenese  der 
Deformitaten, 

so  konnen  letztere  entweder  angeboren  oder  erworben  sein.  Be- 
trachten  wir  zunachst 


I.  Die  angeborenen  Deforniitaten. 

Sind  die  Deformitaten  angeboren,  so  kann  ihre  Veranlassung  ent- 
weder eine  inn  ere  oder  aus  sere  sein.  Es  lassen  sich  demgemass  die 
primaren  oder  idiopathischen  angeborenen  Deformitaten  von 
den  secundaren  angeborenen  Deformitaten  trennen. 

A)  Primare  angeborene  Deformitaten. 

Primare  oder  idiopathische  angeborene  Deformitaten  sind  solche 
Bildungsanomalien,  deren  Ursachen  schon  dem  Keim  des  Embryo 
anhaften,  so  dass  sie  also  bei  der  Entwicklung  des  Embryo  spontau, 
ohne  aussere  Veranlassung  auftreten.  Tritt  eine  solche  Deformitat 
zum  ersten  Mai  in  einer  Pamilie  auf,  so  muss  es  sich  um  eine  pri- 
mare Keimesvariation  handeln.  Diese  selbst  ist  dann  entweder 
auf  eine  Storung  in  den  Befruchtungsvorgangen  oder  auf  ein  abnormes 
Verhalten  der  Sperma-  oder  Eizelle  zuriickzufiihren.  Hierher  gehoren 
z.  B.  Klumpfiisse,  die  auf  einem  angeborenen  Mangel  des  Os  navi- 
culare  oder  der  Tibia  (Fig.  1),  Klumphande,  die  auf  einem  ange- 
borenen Mangel  des  Radius  beruhen  (Fig.  2).  Analoga  sind  ferner  die 
angeborenen  Deforniitaten  der  Wirbelsiiule,  welche  dadurch  be- 
dingt  sind,  dass  von  einem  Wirbelkorper  die  eine  Halfte  ganz  fehlt, 
oder  dass  eine  iiberzahlige  Wirbelkorperhiilfte  an  irgend  einer  Stelle 
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eingeschaltet  ist.  Solclie  Wirbelkorperlialften  zeigen  dann  stets  eine 
keiltormige  Gestalt,  so  dass  das  Resultat  im  Groben  meist  eine  scolio- 
tische  Verbildung  der  Wirbelsliule  ist;  es  kommen  aber  auch  Kypbosen 
in  Folge  angeborener  Wirbeldefecte  vor. 

Ist  die  Deformitat  in  der  Familie  schon  einmal  dagewesen,  so 
kann  sie  vererbt  sein;  Atavismus  nennt  man  es,  "wenn  sie  nicht 
bei  den  Eltern,  sondern  bei  weiter  zuriickliegenden  Grenerationen  vor- 
banden  war,  wabrend  sie  bei  den  Zwiscbengliedern  feblte. 

Die  erblicbe  Anlage  ist  ein  relativ  baufiger  Befund  bei  den 


Fig.  1.  Fig.  2. 


I)eformitaten ;  meiner  Erfabrung  nacb  ist  sie  in  etwa  23°/o  aller  Falle 
nacbzuweisen. 

Die  Vererbung  erfolgt  entweder  von  dem  Vater  oder  der  Mutter, 
oder  von  beiden,  oder  von  seitlichen  Verwandten  der  Ascendenz.  Da- 
bei  treten  dann  die  Deformitaten  oft  aucb  erst  in  demjenigen  Lebens- 
alter  auf,  in  welcbem  auch  der  elterlicbe  Organismus  die  Ivrankbeit 
erworben  hatte.  Am  augenfalligsten  tritt  dies  Gesetz  in  die  Erscbei- 
nung  bei  den  seitlichen  Riickgratsverkrummungen,  bei  denen  icb  be- 
obachtete,  dass  Zwillinge  die  gleiche  Form  der  Scoliose  zu  gleicher 
Zeit  bekamen. 

Interessant  ist  die  Tbatsache,  dass  Vererbungen  von  Deformitaten 
nur  dann  vorkommen,  wenn  diese  Deformitaten  in  der  Ascendenz  selbst 
angeboren  waren.  So  beobachtet  man  z.  B.  niemals,  dass  im  ausser- 
uterinen  Leben  durch  Traumcn  erworbene  Klumpfusse  vererbt  werden, 
wabrend  eine  Vererbung  angeborener  KlurapfUsse  ofters  beobachtet  wird. 
Es  wUrde   dies  im  Einklang  stehen  mit  der  Ziegler- Weismaun- 
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schen  Vererbungstheorie,  nach  der  uberhaupt  durch  Traumen  erworbene 
pathologiscbe  Zustande  nicht  vererbbar  sind. 

Verwandfc  mifc  der  Erblichkeifc  ist  das  Vorkommen  von  Miss- 
bildungen  bei  mehrereii  Kindern  derselben  Frau  oder  des- 
selben  Mannes,  So  hat  nocb  kiirzlich  Joachimsthal  eine  interes- 
sante  Familie  dieser  Art  beobacbtet.  Die  Mutter  batte  angeborene 
dorsale  Luxationen  der  Metacarpopbalangealgelenke  des  Dauraens.  Bei 
vier  Kindern  dieser  Frau  fanden  sicb  rudimentare  Daumen,  Defect 
des  Radius  und  uberzahlige  Finger. 

Scbliesslicb  ist  noch  zu  erwahnen,  dass  seltene  Formen  von  Klump- 
fiissen  vorkommen,  die  man  auffassen  muss  als  Hemmungsbildungen 
des  Keimes,  Deformitaten,  die  dann  Anklange  und  Beziebungen  an 
niedere  Zustande  resp.  friibere  Stadien  der  phylogenetiscben  und  onto- 
genetiscben  Entwicklungsreibeu  zeigen.  Hierber  recbnet  Bessel- 
Hagen  gewisse  Formen  von  Klumpfiissen,  bei  deren  anatomiscber 
Untersucbung  er  vollstandige  Verlagerungen  der  Sehnen  und  Sebnen- 
ansatze  an  den  Fusswurzelknocbien  fand. 


B)  Secundare  angeborene  Deformitaten. 

Den  eben  besprocbenen  primaren ,  idiopatbiscben  Deformitaten 
steben  diejenigen  gegeniiber,  bei  denen  die  Verunstaltung  nacb  an- 
fanglicb  normaler  Anlage  des  Fotus  bervorgerufen  wurde  durcb 
ein  abnormes  Wirken  ausserer  Krafte  auf  denselben,  die  seeundaren 
angeboreueii  Deformitaten.  Zur  Erklarung  der  bierbergeborigen  De- 
formitaten miissen  wir  verscbiedene  Verbaltnisse  beriicksicbtigen  und 
zunachst  einmal  unterscbeiden,  ob  die  ausseren  Kjrafte  auf  den  an 
und  fiir  sicb  normal  entwickelten  oder  zu  irgend  einer  Zeit  in- 
trauterin  erkrankten  Fotus  einwirken. 

Nebmen  wir  zunacbst  den  ersteren  Fall,  so  konnen  vielleicbt 
schon  Erscbiitterungen,  sicberlicli  aber  Traumen,  welcbe  den 
scbwangeren  Uterus  treffen,  scbadHcbe  Folgen  fiir  die  Entwicklung  des 
Embryo  baben. 

Relativ  baufig  ist  die  Sacblage  die,  dass  der  Fotus  normal,  seln 
Verhaltniss  zur  Umgebung  jedoeli  abnorm  ist.  So  sind  es  zunacbst 
patbologiscbe  Zustande  des  Amnions,  welcbe  deformirend  wirken 
konnen. 

Das  Amnion  bildet  sicb  in  jener  Zeit,  in  welcber  der  Embryo 
in  den  unter  ibm  liegenden  Dotter  einsinkt,  und  wird  zu  einer  Hiille, 
welcbe  den  Embryo  umgibt  und  nur  am  Hautnabel  mit  dem  Baucbe 
desselben  verbunden  ist.  Der  Sack  des  Amnions  entbalt  das  sog. 
Fruchtwasser. 

Eine  Storung  der  Embryonalentwicklung  kann  nun  erfolgen  so- 
wobl  durcb  Ver wacbsungen  des  Embryo  mit  dem  Amnion, 
wie  durcb  mangelbafte  Ausdebnungsfiibigkeit  des  letzteren, 
indem  dadurcb  der  Raum  fiir  den  Fotus  zu  klein  wird. 

Verwacbsungen  des  Amnions  sind  nicbt  selten  noch  bei  der 
Geburt  des  betreffenden  Kindes  in  Form  von  Strangen  und  Fiiden 
nachweisbar.  So  finden  wir  z.  B.  Klumpfiisse  oder  auch  Fingermiss- 
bildungen  mit  derartigen  Strangen.    Andere  Male  schniiren  solche 
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Strange  auch  wohl  Theile  von  Extremitiiten,  z.  B.  Tinger  oder  Zehen 
Oder  auch  wohl  einen  ganzen  Vorderarm  ab.    Wir  fuhren  diese  sog! 
Se  bstamputationen  deshalb  hier  an,  weil  wir  gelegentlich  urn  die  Ver- 
ordnung  geeigaeter  Prothesen  augegangen  werden 

Mit  am  haufigsten  Veranlassung  zur  Entstehung  der  Deformitaten 
gibt  em  Mangel  an  Fru chtwasser ,  in  Folge  dessen  sich  die 
Tjternswand  zn  eng  an  den  Fotus  anschliesst.  Dadurch  aber 
werden  die  Bewegungen  und  damit  die  freie  Entfaltung  der  fotalen 
Geienke  gehemmt,  ja  es  konnen  dieselben  geradezu  in  eine  abnorme 
VV  achsthumsrichtung  hmemgedrangt  werden 

Wenn  wir  von  Mangel  an  Fruchtwasser  sprechen,  so  ist  dies  in 
den  seltensten  FaUen  so  zu  verstehen,  dass  das  Fruchtwasser  wirklich 
ganz  fehlt,  mdem  gar  kerne  Absonderung  desselben  stattfindet.  Hau- 
figei-  3st  das  Verhaltniss  wohl  derart,  dass  die  Absonderung  des  Am- 
nionwassers  zu  etwas  spaterer  Zeit  ihren  Anfang  nimmt,  als  in  dem 
gewonnhchen  Verlauf  der  Dmge.  Dann  wiirde  die  erste  Eeimes- 
entwicklung  durch  die  zu  eng  anschliessende  Uteruswand  abnorm 
beemflusst  werden.  Vielleicht  war  die  Sachlage  auch  wohl  derart,  dass 
die  ursprunghch  normale  Fruchtwassermenge  im  Verlauf  der  Schwanger- 
schaft  sich  abnorm  verringerte,  oder  dass  sie  nur  relativ  zu 
klem  war. 

Weiterhin  konnen  pathologische  Neubi Idun  gen  des  Uterus 
sowie  erne  mehrfache  Schwangerschaft  den  Raum  im  Uterus 
verengern,  und  kann  dadurch  die  Deformitat  veranlasst  werden.  Diese 
ganze  Orruppe  von  Deformitaten  bezeichnet  man  als  .intrauterine 
Belastungsdeformitaten".  Hierher  gehoren  manche  Falle  von  ange- 
borenem  bchiefhals,  von  angeborenen  Verrenkungen,  von  Klumpfiissen. 
xNamentlich  bei  den  letzteren  werden  wir  sehen,  dass  sich  oft  genuo- 
noch  geradezu  Druckschwielen  an  den  geborenen  Fussen  nachweiseS 
lassen.  Isamentlich  das  Vorkommen  mehrfacher  Deformitaten  an  dem- 
aelben  Fotus  soil  fiir  die  Entstehung  der  Deformitaten  auf  die  eben 
angegebene  Weise  sprechen. 

Intrauterine  Belastungsdeformitaten  konnen  aber  auch  noch  auf 
andere  VVeise  entstehen.  Es  kann  das  Fruchtwasser  ganz  reichlich 
vorhanden  sem,  trotzdem  aber  konnen  abnorme  Verhaltnisse  vorlieo-en 
welche  den  Fotus  ausser  Stand  setzen,  durch  Abanderung 
seiner  Lage  sich  einem  ungiinstig  wirkenden  Drucke  zu 
entziehen.  Wir  haben  hier  diejenigen  Form  en  von  Klumpfiissen  im 
»inn,  welche  durch  Druck  von  Nabelschnurknoten  oder  durch  Um- 
schlingung  der  Nabelschnur  entstehen. 

Wir  setzten  bisher  voraus,  dass  der  Fotus  wahrend  seiner  friihern 
i-ntwicklung  mit  einem  gesunden  Korper  eine  normale  Widerstands- 
ijratt  erhalten  hatte.  Es  konnen  nun  aber  auch  genug  Deformitiiten 
aadurch  entstehen,  dass  ein  an  sich  nicht  abnormer,  aber  dauernder,  in 
dera  oben  genannten  Sinne  zu  verstehender  Druck  auf  den  erk  rank  ten 
Jotalen  Organismus  einwirkt.  Hierher  gehoren  zunachst  die  Deformi- 
taten, welche  man  gelegentlich  bei  fotaler  Rachitis  beobachtet, 
lemer  diejenjgen,  welche  auf  Erk  rankungcn  des  Central  ner  veu- 
jystems  (Klumpfusse  bei  Spina  bifida,  Anencephalie,  Encephalocele, 
nyrJrocephalie)  beruhen  und  sich  in  angeborenen  Liihmungen 
aussern.   So  finden  sich  z.  B.  Fiille  von  Spina  bifida  mit  vollstiindiger 
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Lahmung  beider  Beine,  bei  denen  dann  aber  nocb  auf  der  einen  Seite 
ein  Genu  valgum,  auf  der  anderen  ein  Genu  varum  vorhanden  ist  in 
der  Weise,  dass  beide  Beine  mit  ibren  Kriimmungen  genau  auf  und 
in  einander  passen  (Bessel-Hagen). 

Scbliesslicb  woUen  wir  aucb  nicbt  zu  erwahnen  vergessen,  dass 
intrauterine  Fracturen  zu  Deformitaten  filbren  konnen,  so  z.  B. 
die  intrauterinen  Fracturen  der  Tibia. 


11.  Nach  der  Geburt  erworl)eiie  Deformitaten. 

Die  Ursachen  und  Entstehungsarten  der  postfotal  erworbenen 
Deformitaten  sind  uns  weit  besser  bekannt,  als  die  der  fotal  erworbenen, 
und  mussen  wir  aucb  bier  wieder  die  primiiren  Deformitaten  von 
den  secundaren  unterscbeiden,  d.  b.  solcben,  die  sich  nicbt  unmittel- 
bar  an  das  ursacbliche  Leiden  anscbliessen,  sondern  durcb  das  Em- 
wirken  deformirender  Krafte  erzeugt  werden,  deren  Tbatigkeit  erst  als 
Folge  des  ursacblichen  Leidens  ins  Leben  tritt. 

A)  Die  primaren  Formen  der  postfotal  erworbenen 

D  ef  ormit  at  en. 

Die  Zabl  der  in  diese  Gruppe  zu  recbnenden  Deformitaten  ist 
eine  verbaltnissmassig  kleine.  Denn  wenn  wir  es  als  unbedingte  For- 
derung  fiir  dieselbe  aufstellen,  dass  die  Deformitat  in  unmittel- 
barem  Zusammenbang  und  zu  gleicber  Zeit  mit  dem  ursiicb- 
licben  Leiden  auftreten  muss,  so  konnen  als  solcbe  bier  nur  friscbe 
Verletzungen  in  Betracbt  kommen,  und  konnten  wir  daber  die  em- 
scblagigen  Deformitaten  aucb  traumatische  Deformitaten  nenneu. 

Die  ursacblichen  Verletzungen  selbst  konnen  Fracturen  oder 
Luxationen  sein. 

So  konnen  Fracturen  des  Epicondylus  externus  oder  mtemus 
humeri  einen  Cubitus  valgus  oder  varus,  des  Condylus  externus  oder 
internus  femoris  oder  des  Tibiakopfes  ein  Genu  valgum  oder  yarui^, 
Fracturen  des  Malleolus  externus  oder  internus  der  Tibia  oder  Fibula 
einen  Klump-  oder  Plattfuss  erzeugen.  a  i  •  f 

So  konnen  ferner  Luxationen  der  Halswirbelsaule  emen  bchiet- 
bals,  Luxationen  des  Sprunggelenkes  aber,  ebenso  wie  Luxationen  der 
einzelnen  Gelenke  des  Fusses  oder  einzelner  Knocben  des  Fussskeletes, 
Klump-  oder  Plattfiisse  bedingen. 

Die  Deformitat  bleibt  natiirlicb  nur  dann  bestebeu,  wenn  die 
Fractur  oder  Luxation  nicbt  eingericbtet  wird,  und  sie  wird  urn  so 
scblimmer,  je  langer  sie  bestebt,  indem  dann  nicbt  nur  die  Muskeln 
und  Sehnen,  die  Fascien  und  Bander  sicb  der  falscben  Stellung  an- 
passen,  sondern  auch  die  Knocben  sich  abnorm  gestalten. 

B)  Die  secundaren  Formen  der  postfotal  erworbenen 

D  e  f  ormitaten. 

Die  grosse  Zabl  det  nach  der  Geburt  erworbenen  secundaren 
Deformitaten  bat  das  gemeinsam,  dass  sich  ibre  Merkmale  erst  all- 


Belastungsdeformitaten. 

miihlich  entwickeln,  nachdem  immer  eine  primare  Storung  ihren  Wee: 
geebnet  bat.  Obgleicb  in  letzter  Hinsicbt  stets  die  Veranderungen  des 
Skeletes  ausscblaggebend  fur  diese  Deformitiiten  werden,  unterscbeiden 
sie  sicb  ibrer  Aetiologie  nacb  docb  wesentlicb  dadurcb,  dass  einmal 
das  bkelet  selbst  direct  den  Angriffspunkt  fur  das  verkriimmende  Mo- 
ment —  die  Korperscbwere  oder  andere  abnorme  Zug-  und  Druck- 
krafte  -  abgibt,  das  andere  Mai  aber  die  Weicbtbeile  priniar  erkrankt 
sind.  bo  erbalten  w  zwei  grosse  Gruppen  der  postfotal  erworbenen 
l)eformitaten,  die  wir  als  Belastungsdeformitaten  und  als  Con- 
tractu ran  unterscbeiden  m(5cbten. 


I.  Belastungsdeformitaten. 

Belastungsdeformitaten  sind  solcbe,  welcbe  unter  dem 
1-intluss  der  Korperlast  oder  anderer  ausserer  Druck-  und 
Zugwirkungen  entsteben.  In  jedem  Falle  war  die  Gestalt  der 
Knocben  ursprunglicb  eine  normale;  sie  anderte  sicb  erst  im  Laufe  der 
Zeit  unter  der  Emwirkung  der  abnormen  Belastungen,  und  es  muss 
demgemass  zunacbst  unsere  Aufgabe  sein,  zu  erklaren,  wie  diese  Um- 
wandlung  eines  normalen  in  einen  deformen  Knocben  vor  sicb  gebt 
kurz,  wir  baben  uns  die  Entstebung  der  Knocbendeformitlten 
zu  vergegenwartigen. 

■  i.x-^?  ^^^^^^^  biermit  auf  eines  der  scbwierigsten  und  docb 
wichtigsten  Kapitel  der  Ortbopadie,  das  nocb  keineswegs  ganz  geklart 
ist.  VVir  wollen  versucben,  den  beutigen  Standpunkt  dieser  Lebre  kurz 
zu  skizzu-en. 

Es  bandelt  sicb  bei  den  bier  in  Betracbt  kommenden  Deformi- 
taten  zunacbst  um  Veranderungen  solcber  Knocben,  welcbe  an  der 
liildung  von  Gelenken  Tbeil  nebmen. 

Nacb  Hueter  und  Volkmann  ist  aber  jedes  Gelenk  in  seiner 
±orm  genau  berecbnet  fur  das,  was  es  zu  leisten  und  unter  normalen 
verhaltnissen  auszubalten  bat.    Die  an  einander  scbleifenden  Gelenk- 
?      M    r-r"",  ^""^  emander  einen  gewissen  Druck  aus,  und  dieser 
lur  alle  bbedstellungen  woblberecbnete  articulare  Druck  sorgt  dafur 
dass  das  Wacbstbum  des  Gelenkes  in  der  Norm  vor  sicb  geben  kann. 
Jede  Abweicbung  von  diesem  Normaldruck  des  Gelenkes  bat  ein  un- 
gieicbmassiges  Wacbstbum  der  Gelenkenden  zur  Folge.    Auf  der 
aeite,  wo  der  Druck  abnorm  verstarkt  ist,  wird  das  Wacbs- 
ttum  hmtangebalten,  auf  der,  wo  er  vermindert  ist,  be- 
gun.stigt.  An  den  Stellen,  an  denen  sich  die  Knorpel  nicbt  beriibren,  i 
gehen  sie  zu  Grunde,  indem  sie  zunacbst  zerfasern,  dann  fettig  dege- 
nenren     An  den  Stellen  jedocb,  an  denen  sicb  sonst  nicbt  knorpel- 
tragende  Knocbenflachen  abnormer  Weise  dauernd  berubren  und  sicb 
lortwahrend  an  einander  reiben,  an  diesen  Stellen  entsteben  neue  faser- 

'  Knorpeljge  Belage,  ja  zuweilen  vollstandig  neue  Gelenke. 

In   gleicher  Weise    uud   in   gleicbem   Sinne   wie   der  Druck, 
rlio  der  Gelenke  berrscht,  wird  weiterbin  bestiramend  fiir 

a  e  be.staltung  der  Gelenke  auch  die  Scbwesterkraft  des  Druckes, 
e  ^ugkraft,  welcbe  vermittelst    der   Bandapparate  am  Gelenk- 

'  Korper  wirkt. 


■^Q  V.  Volkniann-Hueter'sche  Theorie. 

Die  organische  Wirkung  des  vermelirten  Druckes  ware  dabei  die 
der  Compression  oder  Resorption,  des  verminderten  Druckes  oder 
des  Zuges  aber  eine  An  hi  1  dung  von  Knochensubstanz. 

Neben  dem  Wacbsthum  spielt  dann  aucb  die  directe  mecba- 
niscbe  Einwirkung  der  Gelenkenden  auf  einander  bei  der  Bildung 
der  Grelenkform  eine  Rolle.  Der  Knocben  ist  denselben  Gesetzen  unter- 
worfen,  die  fur  jeden  anderen  elastiscben  Korper  aucb  gelten.  Wo 
Zug  oder  Druck  die  Grenze  seiner  Blasticitat  iiberscbreiten,  wird  eine 
dauernde  Formveranderung  zu  stande  kommen,  die  vom  Wacbstbum 
unabbiingig  ist  und  die  Substanz  des  Knocbens  nur  in  ibrer  molecu- 
laren  Zusammensetzung  trifft.  Je  weniger  elastiscb  der  Knocben,  je 
alter  das  Individuum  ist,  desto  geringer  ist  das  Resultat  dieser  mecba- 
nischen  Einwirkung. 

Dem  gleicben  Gesetze  wie  die  Gelenke  unterliegen  aucb  die 
spongiosen  Knocben,  die  ja  ebenso  wie  die  Gelenke  einer  b e stan- 
di o'en  Umformung  unterworfen  sind.  Aucb  bei  ibnen  gilt  das- 
selbe  Gesetz  wie  bei  diesen,  das  Gesetz,  dass  abnormer  Belastungs- 
druck  das  Wacbstbum  bintanbalt,  die  Entlastung  scbnelleres  Wacbs- 
tbum erzeugt.  n  t  ^  ^ 
Die  bestandige  plastiscbe  Umformung  der  Gelenke  unci 
Knocben  von  der  Geburt  an  bis  zur  Vollendung  des  Wacbs- 
tbunis  begunstigt  das  Entsteben  der  Deformitaten. 

Hueter  batte  nacbgewiesen,  dass  die  Gelenke  Neugeborener  nicbt 
nur  eine  andere  Form,  sondern  aucb  eine  andere  Mecbanik  besitzen, 
als  die  Erwacbsener.  Diese  Gelenkform  der  Erwacbsenen  soli  nacb 
Hueter  mit  dem  fortscbreitenden  Knocbenwacbstbum  einfacb  durcb 
den  normalen  Belastungsdruck  beim  Gebraucbe  der  Gelenke  entsteben, 
indem  nicbt  nur  die  Gelenkkorper  selbst,  sondern  aucb  sammtlicbe 
Weicbtbeile  des  Gelenkes  sicb  in  einer  fortwiibrenden  Beweguug,  Ver- 
scbiebung  und  Umlagerung  befinden,  bis  scbliesslicb  mit  voUendetem 
Wacbstbum  eine  endgultige  Form  und  Mecbanik  des  Gelenkes  ge- 

scbaffen  ist.  „^   ,    ,         ,     ,    .  , 

Aendert  sicb  nun  aber  wabrend  des  Wacbstbums  durcb  irgend 
eine  Ursacbe  der  normale  Gelenkdruck,  wirkt  das  Korpergewicbt,  die 
Belastung  des  Gelenkes  durcb  die  iiber  ibm  gelegenen  und  von  ibm 
getrageneu  Korperabscbnitte  uugleicbmas sig  auf  die  Gelenkenden 
ein,  so  nabmen  Hueter  und  Volkmann  an,  dass  es  nun  zu  einem 
ungleicbmassigen,  asymmetriscben  Wacbstbum  der  letzteren  kommen 
muss.  An  den  Stellen,  wo  der  intraarticular e  Druck  abnorm  gering  isfc, 
wacbst  die  Epipbyse  weiter  in  den  Syuovialsack  binein,  an  anderen 
Stellen  bleibt  sie  im  Wacbstbum  gleicb,  und  nocb  an  anderen  Stellen 
*ist  das  letztere  geringer.  So  veriindert  sicb  die  Form  und  die  Lage 
der  Gelenkflacben  und  zwar  um  so  leicbter,  je  junger  das  betreffeude 
Individuum  ist,  je  rascber  es  wacbst.  So  entwickeln  sicb  Deformitaten, 
die  demnacb  nicbts  anderes  darstellen  als  abnorme  Steigerungen 
der  pbysiologiscben,  wabrend  des  Wacbstbums  vor  sicb 
gebenden  Skeletumf ormungen.  Da  aber  diese  Deformitaten 
durcb  eine  abnorme  Belastung  eingeleitet  werden,  so  erbielten  sie  von 
Hueter  und  Volkmann  den  Namen  Belastungsdeformitaten. 

Je  weicber  das  betreffende  Knocbensystem  ist,  um  so  mebr  muss 
sicb  nacb  der  eben  entwickelten  Lebre  die  deformirende  Kraft  der 
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iibnorm  wirkenden  Belastung  geltend  machen  konnen.  So  kommt  es 
zu  den  hochgradigsten  Verunstaltungen  des  Korpers  bei  der  rachi- 
tischen  Erkrankung  des  Skelettes,  bei  der  sich  dann  nicbt  nur  die 
Oelenkenden  verandern,  sondern  auch  die  mannigfaltigsten  Verbiegungen 
der  zugehorigen  Diaphysen  einstellen. 

In  gleicbem  Sinne  wie  die  Rachitis  muss  auch  die  Osteomalacie 
begiinstigend  fur  die  Entstehung  der  Deformitaten  wirken,  ebenso  wie 
primare  Schwachezustande  der  Knochen  in  Folge  mangelhafter 
;Ernahrung  derselben. 

Dieser  Volkmann-Hueter'schen  Theorie  gegenuber  steht  nun 
die  Theone  von  Julius  Wolff,  welche  ibren  scharfsten  Ausdruck  in 
dem  .Transformationsgetz"  dieses  letzteren  Autors  gefunden  hat. 

Dieses  Transformationsgesetz  besagt  in  kurzen  Worten, 
dass  ebenso  wie  die  normalen  Knochen  eine  den  Gesetzen  der  Statik 
mathematisch  entsprechende  innere  Archifcectur  besitzen,  diese  Archi- 
tectur  sich  auch  bei  pathologischen  Veranderungen  der  Knochenform 
nut  mathematischer  Sicherheit  den  Gesetzen  der  Statik  entsprechend 
regelt. 

Um  das  Wesentliche  dieses  Gesetzes  verstehen  zu  konnen,  miissen 
vni  etwas  weiter  ausholen.    Nachdem  schon  in  der  ersten  Halfte 
unseres  Jahrhunderts  Bourgery,  Vard,  Vymanu  und  Engel  gezeigt 
batten,   dass  die  spongiose  Substanz   der  Knochen  eine  fur  jeden 
Knochen  und  fiir  jede  einzelne  Stelle  desselben  typische  und  zu  der 
betrefPenden  mechanischen  Leistung  des  betrefiPenden  Knochens  in  Bezug 
stehende  Architectur  besitzen,  machte  im  Jahre  1867   der  Zuricher 
Mathematiker  Culmann  an  den  Praparaten  Hermann  v.  Meyer's 
die  Entdeckung,  dass  der  Verlauf  der  Spongiosabalkchen  mit 
den  Ptichtungen  der  sog.  Spannungstrajectorien  der  graphi- 
schen  Statik  iibereinstimmt  (Fig.  3  und  4).    Fig.  3  ist  die  Ab- 
bildung  eines  aus  dem  oberen  Femurende  eines  jugendhchen  Indi- 
viduums  herausgesagten  Fournierblattes.    Fig.  4  stellt  die  von  Cul- 
mann dargestellten  Spannungstrajectorien,  d.  i.  die  Linien  der  starksten 
Uruck-  und  Zugspannungen  in  einem  oberschenkelahnlich  geformten 
Knochen^  dar,  der  an  der  dem  Acetabulum  entsprechenden  Stelle  AB 
als  mit  30  Kilogramm  —  der  ungefahren  mittleren  Last  des  mensch- 
^chen  Rumpfes  —  belastet  gedacht  ist.    Die  Linien  der  starksten 
'^ug-  und  Druckspannungen  bezeichnen  zugleich  diejenige  Richtung,  in 
v^'-elcher  im  Krahn  ebenso  wie  im  Knochen  keine  Schubspannungen 
^orhanden  sind,  in  denen  also  die  Theilchen  je  zweier  benachbarter 
'-^er-  Oder  Langsschnitte  des  Knochens  nicht  das  Streben  haben, 
iich   gegeneinander   zu   verschieben.     Es   besitzt   somit  die 
'pongiose  Substanz  der  Knochen  eine  ganz  bestiramte  Archi- 
'ectur,  welche  an  jeder  Stelle  genau  die  Linien  sfciirksten  Druckes 
Kier  Zugos,  welchen  das  Organ  ausgesetzt  ist,  darstellt.    Indem  so 
lie  Knochenbalkchen  uberall  nur  in  den  Richtungen  starksten  Druckes 
mcl  /uges  verlaufen,  wird  mit  dem  geringsten  Materialaufwand  die 
?rosstmoghche  Festigkeit  erreicht,  genau  in  der  Weise,  wie  dies  die 
noderne  constructive  Technik  zu  verwirklichen  sucht. 

H.  Meyer's  erste  Mittheilungen  Uber  dieses  merkwiirdige  Ver- 
^alten  der  spongiosen  Substanz,  die  sich  ursprUnglich  nur  auf  don 
-•au  des  Calcaneus  und  des  Schenkelhalses  bezogen,  wurden  .spiiter  er- 

'offa.  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirnrgie.   3.  AuH.  2 
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weitert  und  fur  alle  Knochen  des  menscliliclien  Korpers  gultig  erklart  , 
von  Meyer  selbst,  von  Julius  Wolff,  Wolfermann,  Bardeleben^  1 
Pacquart,  Merkel,  Aeby  und  Langerhans.  Namentlicli  wurde 
durch.  J.  Wolff's  Nachweis  der  rechtwinkeligen  Kreuzung  der 
Spongiosabalkchen  und  des  neutralen  Balkchen verlaufes  in  der 
in  sagittaler  Ricbtung  gelegenen  neutralen  Langsfaserscbicht  des 
Femur  die  grosse  Bedeutung  der  Culmann'scben  Bntdeckung  dargetban. 


Fig.  3. 


Fiff.  4. 


Julius  Wolff  entdeckte  dann  zuerst,  —  ein  Befund,  der  spater 
von  Koster,  Martiny,  Rabe,  Roux  u.  A.  bestatigt  Avurde  —  dass: 
derartige  Structurverbaltnisse  sicb  aucb  unter  ganz  neuen,  abnormem 
Bedingungen,  d.  b.  neuen  statiscben  Erfordernissen  entsprecbend,  aus- 
zubilden  vermogen.  Vor  allem  war  es  Julius  Wolff,  dem  wir  in 
dieser  Hinsicbt  ausgezeicbnete  Untersucbungen  verdanken.  Bei  Frac- 
turen,  welcbe  mit  Dislocation  gebeilt  waren,  konnte  er  nacbweisen, 
dass  sicb  an  der  Brucbstelle  die  Structur  der  Spongiosabalkcben  neu 
geformt  batte,  so  dass  sie  der  durcb  die  Dislocation  der  Fragments 
bedingten  Abiinderung  der  statiscben  Verbiiltnisse  genau  angepasst  war. 
Ebenso  zeigte  er,  dass  sicb  die  gleicbe,  matbematiscb  gesetzmiissige 
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Anordmmg  der  Knochenarcliitectur  auch  bei  racbitiscben  Knocben,  beim 
Genu  valgum  und  bei  Ankylosen  findet. 

Weiterbin  ergab  sicb  dann  bei  den  XJntersucbungen  von  Julius 
Wolff,  dass  die  Abanderung  der  inneren  Arcbitectur  patbologiscb 
veranderter  Knocben  (scbief  gebeilter  Fracturen,  scbiefwinkeliger  Anky- 
losen, racbitiscber  Verbiegungen  u.  s.  w.)  sicb  nicbt  nur  an  der  local 
erkrankten  Stelle  findet,  sondern  dass,  sobald  die  betreffenden  Knocben 
functionirten,  ebenso  aucb  ganz  bestimmte,  in  gleicbartigen  Fallen  stets 
in  derselben  Weise  wiederkebrende ,  secundare  Formveranderungen  an 
entfernteren  Tbeilen  dieser  Knocben  auftreten. 

Diese  Tbatsacbe  nun  veranlasste  Julius  Wolff,  die  Lebre  auf- 
zustellen,  dass  alien  functionirenden  Knocben  eine  durcb  matbematiscbe 
Gesetze  bestimmte  functionelle  Gestalt  eigen  ist,  eine  Lebre,  welcbe  er 
dann  im  Jabre  1884  in  seinem  „Gesetz  der  Transformation  der 
inneren  Arcbitectur  der  Knocben  bei  patbologiscber  Ver- 
anderung  der  ausseren  Knocbenform"  dabin  pracisirte,  dass  jede 
Aenderung  der  statiscben  Inansprucbnabme  eines  Knocbens  nicbt  nur 
zu  einer  fiir  die  neuen  Verbaltnisse  matbematiscb  ricbtigen  Arcbitectur, 
sondern  aucb  zu  einer  functionellen  und  mitbin  in  gewissem  Sinne 
pbysiologiscben  ausseren  Form  fubren  muss. 

Julius  Wolff  iibertrug  nun  diese  seine  Anscbauung  aucb  auf 
die  Deformitaten  und  fasst  demnacb  diese  als  functionelle  An- 
passungen  der  Knocbenform  an  patbologiscb  veranderte 
statiscbe  Verbaltnisse  auf.  So  soli  der  Klumpfuss  eine  functionelle 
Anpassung  an  die  Einwartskebrung  der  unteren  Extremitat  oder  des 
Fusses  allein,  das  Genu  valgum  eine  Anpassung  an  den  nacb  aus- 
warts  gestellten  Unterscbenkel ,  die  Scoliose  eine  Anpassung  an  eine 
zusammengebockte  Haltung  der  Wirbelsaule  sein.  Bei  den  beziiglicben 
Umwandlungen  des  Skelettes  soil  also  die  Natur  nicbt  direct  die  Form, 
sondeiTi  nur  die  Function  berzustellen  streben.  Die  Form  ware  immer 
nur  als  das  Secundare,  von  der  Herstellung  der  Function  Bedingte, 
aufzufassen,  die  Function  allein  aber  das  einzig  und  allein 
formbildende  Element. 

Wie  stellt  sicb  nun  das  Transformation sgesetz  zu  der  zuerst  be- 
sprocbenen  Volkmann-Hueter'scben  Tbeorie? 

J.  Wolff  verwirft  die  letztere  voUstandig.  Er  bat  bierzu  zu- 
nacbst  ein  flecbt  insofem,  als  die  Volkmann-Hueter'scbe  Tbeorie 
von  der  Annabme  ausgebt,  dass  bei  Einvt^irkung  eines  Druckes  auf  den 
Korper  die  bauptsacblicbste  Wirkung  dieses  Druckes  sicb  da  bemerklicb 
macht,  wo  der  gedriickte  Knocben  unmittelbar  von  der  driickenden 
Last  beriibrt  wird,  oder  in  nacbster  Nabe  der  Beriibrungsflacben,  Diese 
Annabme  ist  nach  mathematischen  Gesetzen  unrichtig.  Wie  aus  der 
Culmann'schen  Zeichnung  der  Druck-  und  Zugspannungen  im  ober- 
scbenkelabnlichen  Krahn  (Fig.  4),  in  welcber  sicb  die  Zablenmaasse 
dieser  Spannungen  auf  den  in  verschiedener  Hobe  durcb  den  Knocben 
gelegt  gedacbten  Querschnitten  des  Krahns  I — VIII  angegeben  finden, 
zu  erseben  ist,  so  sind  diese  Spannungen  an  den  Diaphysen,  den  von 
der  Belastungsstelle  AB  am  weitesten  entfernt  gelegenen  Tbeilen  des 
J^nochens,  am  grosstcn,  wahrend  sie  gegen  die  Belastungsstelle  nach 
oben  bin  allmahlig  immer  kleiner  werden  (163,3  auf  Querschnitt  I 
gegen  8,0  auf  Querschnitt  VIII). 
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Wir  finden  demgemass  auch  bei  alien  einschlagigen  Deformitateii 
nicht  die  Gelenkflachen  an  sich  verandert  oder  doch  nur  in  secundai-er 
Form,  sondern  finden  vielmelir  die  Hauptdeformitaten  an  den  Diaphysen. 
Wir  woUen  dies  an  einem  Beispiel  erlautern  und  wahlen  dazu  das 
Genu  valgum.  Bei  diesem  ist  die  Deformitat  dadurch  gegeben,  dass 
einerseits  die  Bpiphyse  schief  auf  die  Diaphyse  aufgesetzt  ist,  anderer- 
seifcs  aber  das  ganze  Diaphysenende  eine  abnorme  Kriimmung  aufweist. 
Die  Gelenkflachen  des  Knies  selbst  sind  dagegen  niclit  wesentlicb  an 
dem  Zustandekommen  der  Deformitat  betheiligt.  An  ihnen  aber  milsste 
sich  doch  nach  Volkmann-Hueter  die  Deformitat  am  ausgesprochen- 
sten  finden. 

Weiterhin  entspricht  aber  auch,  wie  J.  Wolff  richtig  hervor- 
hebt,  die  Architectur  der  deformirten  Knochen  nicht  der  Volkmann- 
Hueter'schen  Lehre.    Nach  dieser  miisste  man  an  den  gedriickten 
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Stellen  eine  mangelhafte  Bildung  der  Knochensubstanz,  an  den  ent- 
lasteten  eine  vermehrte  Anbildung  derselben  erwarten.  Gerade  das 
TJmgekehrte  aber  ist  thatsachlich  der  Fall.  Bleiben  wir  wieder  bei 
unserem  Beispiel,  dem  Genu  valgum,  so  zeigt  das  beistehende  Praparat, 
das  wir  Julius  Wolff  verdanken  (Fig.  5),  dass  an  der  lateralen, 
starker  belasteten  Seite  der  Tibia  keineswegs  eine  Resorption  statt- 
gefunden  hat.  Die  Entfernung  der  Gelenkoberfliiche  ist  an  der  lateralen 
Seite  ebenso  gross  wie  an  der  medialen.  Dagegen  findet  sich  hier  an 
der  lateralen  Seite  in  dem  inneren  Gefiige  des  Knochenbaues  eine  ganz 
bedeutende  Anbildung  von  Knochensubstanz,  die  proximal  zunehmend 
ihre  grosste  Starke  an  der  Mitte  der  Diaphyse  erreicht.  Wiihrend  die 
Spongiosabiilkchen  der  lateralen  Seite  etwa  doppelt  so  dick  sind,  als 
die  der  medialen  Seite,  ist  die  Diaphysenwand  der  lateralen  Seite  reich- 
lich  um  das  Vierfache  gegen  die  der  medialen  Seite  verdickt.  An 
dieser  Stelle  hat  also  sicherlich  keine  Anbildung,  sondern  vielmelir 
iiberall  ein  Schwund  stattgefunden. 
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Wie  an  diesem  Praparat  aber  beobachten  wir  nun  bei  alien  De- 
formitaten,  namentlich  auch,  wie  wir  weiter  unten  zeigen  warden,  bei 
der  Scoliose  gesetzmassig  den  Befund,  dass  ein  vermehrter  Druck 
ein  Compacterwerden  des  Knocbengewebes  bedingt,  und  zwar 
ist  das  Maass  der  Anbildung  neuer  Knochenbalkcben  direct  proportional 
der  Starke  des  Belastungsdruckes.  Ebenso  bat  eine  Druckentlastung 
stets  einenScbwund  von  Knocbensubstanz  zur  Folge,  so  dass  an 
den  entlasteten  Stellen  die  Knocbensubstanz  lacunar  wird. 

Ferner  sind  nicbt,  wie  Volkmann-Hueter  woUten,  Zug  und 
Druckentlastung  identiscb  in  ibren  Wirkungen,  sondern  es  ist  wiederum 
gerade  das  Gegentbeil  der  Fall.  Die  organiscbe  Wirkung  des 
Zuges  ist  identiscb  mit  der  des  Druckes.  Denn  wabrend  die 
Druckentlastung  Schwund  bewirkt,  bat  vermebrter  Zug  ganz  ebenso 
wie  der  vermebrte  Druck  Anbildung  solcben  Materials  zur 
Folge,  welcbes  dem  Zuge  Widerstand  zu  leisten  vermag.  Bei  den 
Deformitaten  sowobl  wie  bei  den  Fracturen,  bei  Ankylosen  und  racbi- 
tiscben  Verbiegungen  findet  sicb  stets  an  der  concaven  Seite  der 
Terkriimmten  Knocben,  also  an  der  Seite  des  vermebrten  Druckes, 
vermebrte  Knocbenbildung,  an  der  convexen  Seite  dagegen,  der 
Seite  der  Druckentlastung,  Knocb enscbwund. 

Julius  Wolff  fasst  nun  nacb  Feststellung  dieser  Tbatsacben  das 
ganze  Verbaltniss  der  Umwandlung  der  normalen  Knocbenform  in  die 
abnorme  und  den  umgekebrten  Vorgang  ganz  anders  auf  wieHueter 
und  Volkmann.  Nacb  ibna  ist  das  Primare  die  Function  des 
■Knocbens  in  der  patbologiscb en  Stellung  des  Korpertbeiles. 
Xebmen  wir  als  Beispiel  wieder  das  Genu  valgum,  so  entstebt  dieses 
nacb  J.  Wolff  als  Folge  der  Auswartsstellung  des  Unterscbenkels. 
Bei  dieser  veranderten  Stellung  des  Unterscbenkels  andert  sicb  aucb 
die  statiscbe  Inansprucbnabme  der  ganzen  unteren  Extremitat.  Mit 
dieser  veranderten  statiscben  Inansprucbnabme  der  Extremitat  tritt  aber 
nacb  dem  Gesetz  der  Transformation  eine  unermesslicb  grosse  Natur- 
kraft,  die  von  Wolff  sogenannte  Transformationskraft,  in  die  Er- 
scbemung.  Dieselbe  legt  an  den  Stellen,  welcbe  grosseren  Druck  aus- 
zubalten  baben,  neue  Knocbenbalkcben  an,  wabrend  sie  an  den  Stellen 
yerminderten  Druckes  fur  Resorption  und  Scbwund  der  letzteren  sorgt. 
!^ie  thut  dies  deshalb,  weil  an  den  Stellen  starkeren  Druckes  mebr 
Material  von  Knocbensubstanz  erforderlicb  wird,  um  dem  Druck  Wider- 
stand  leisten  zu  konnen,  wabrend  umgekebrt  an  den  von  Druck  ent- 
lasteten Stellen  die  Knocbensubstanz  statiscb  iiberflussig  ist. 

Die  Transformationskraft  modellirt  nacb  J.  Wolff  den  bjirtesten 
^nochen  des  Erwacbsenen  ganz  ebenso  leicbt  um,  wie  den  weicben 
Knocben  des  Kindes.  Sie  stellt  also  eine  neue  Arcbitectur  des  functio- 
nirenden  Knocbens  ber. 

-Aendert  sicb  aber  nun  durcb  die  fortgesetzte  Inne- 
baltung  der  abnormen  Stellung  der  Extremitat  die  innere 
Arcbitectur  der  Knocben,  so  muss  sicb,  so  argumentirt  J.  Wolff 
weiter,  notbwendiger  Wcise  auch  gleicbzeitig  die  iiussere 
rOrm  des  Knocbens  iindern,  und  zwar  derart,  dass  sie  dem 
'nneren  Geflige  des  Knocbens  entspricbt.  Denn  ebenso  wie 
jeder  Form  des  Knocbens  eine  matbematiscb  bestimmto 
'nnere  Arcbitectur  entspricbt,  ebenso  muss  matbematiscb 
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f olgerichtig  jeder  Veranderung  der  inneren  Arcbitectur  des 
Knocbens  aucb  eine  bestimmte  aussere  Form  desselben  ent-  , 
sprecben." 

Dieser  Anscbauung  J.  Wolffs  siud  nun  in  neuerer  Zeit  eine 
ganze  Anzabl  von  Autoren  (Korteweg,  Lorenz,  Gbillini  und  Babr) 
entgegengetreten,  indem  sie  wesentlicb  tbeoretiscbe  Grunde  gegen  die 
Wolffscbe  Lebre  beigebracbt  baben.  Wolff  bat  in  einer  ausfubr- 
licben  Arbeit  ihre  Beweisgrunde  zu  widerlegen  gesucbt.  Zur  Zeit  ist 
die  Sacbe  nocb  nicbt  sprucbreif.  Icb  muss  gesteben,  dass  icb  nacb 
meinen  patbologiscb-anatomiscben  Studien  micb  als  Anbanger  der  Lebre 
von  J.  Wolff  bekennen  muss. 

Nacb  den  Ergebnissen  seiner  Untersucbungen  eracbtet  nun 
J.  Wolff  die  Bezeicbnung  als  „Belastungsdeformitaten''  fiir  eine  be- 
stimmte einzelne  Gruppe  der  Deformitaten  als  eine  nicbt  ricbtige,  weil 
es  seiner  Anscbauung  nacb  iiberbaupt  keine  Deformitat  gebe,  die  nicbt 
eine  ^Belastungsdeformitat"  ware.  „Belastung"  und  „statiscbe  In- 
ansprucbnabme''  bedeuten  in  der  Statik  dasselbe,  und  da  aUe  De- 
formitaten nacb  ibm  functionelle  Anpassungen  an  eine  feblerbafte  In- 
ansprucbnabme  bedeuten,  so  seien  sie  aucb  sammt  und  senders 
functionelle  Anpassungen  an  eine  feblerbafte  Belastung. 

Ob  die  feblerbafte  Belastung  in  einem  abnormen  Druck  bezw. 
einer'  abnormen  Druckentlastung  von  oben  ber  durcb  einen  bober 
gelegenen  Korpertbeil,  oder  in  einem  feblerbaften  Zug  von  unten  ber 
durcb  einen  tiefer  gelegenen  Korpertbeil  (z.  B.  die  Scbadeldeformitat 
in  Folge  von  Caput  obstipum)  bestebe,  das  sei,  da  der  Zug  die  gleicben 
Druck-,  Zug-  und  Scbubspannungen  bewirkt  vrie  der  Druck,  gleicbwertbig. 

Es  sei  darum  zwar  nicbt  unricbtig,  die  Volkraann'scbe  Gruppe 
der  Belastungsdeformitaten  als  eine  besondere  Gruppe  der  Deformitaten 
fiir  sicb  zu  betracbten,  nur  liege  das  Besondere  dieser  Deformitaten 
nicbt  in  ibrer  unmittelbaren  Ursacbe,  in  der  feblerbaften  Beansprucbung 
der  deformen  Knocben,  sondern  in  der  Gememsamkeit  der  entfernteren 
Ursacbe,  d.  i.  in  der  Ueberanstrengung  der  Muskeln  bei  an- 
baltendem  Geben,  Steben  oder  Sitzen,  in  der  Ueberanstrengung, 
welcbe  wie  Volkmann  gezeigt  babe,  die  Kranken  veranlasse,  die 
Muskeltbatigkeit  auszuscbalten  und  die  knocbernen  Hemmungen  der 
zu  grossen  Bewegungsexcursionen  in  Wirksamkeit  treten  zu  lassen. 

Wir  konnen  indess  diesen  Darlegungen  nicbt  genug  zustimmen. 
Was  aucb  Julius  Wolff  gegen  die  Wirkung  der  Belastung  vorbrmgt. 
immer  kommt  docb  seine  functionelle  Anpassung  an  veriinderte  statisclie 
Verbaltnisse  auf  eine  abnorme  Belastung  der  Knocben  beraus,  denn 
die  veriinderte  Belastung  ist  docb  dasjenige  Moment,  welcbes  in  letzter 
Hinsicbt  maassgebend  fur  das  Entsteben  der  Deformitat  wird. 

Wir  bebalten  daber  unter  den  vorgetragenen  Emwandeu  gegen 
die  altere  Hueter  und  Volkmann'scbe  Lebre  den  Nam  en  Belastungs- 
deformitaten bei.  •,  ,  •  i.    i.  4- 

Zur  Entstebung  einer  solcben  Belastungsdeformitut  ist  stets  ein 
Missverbaltniss  zwiscben  Last  und  Festigkeit  des  Knocbens  erforderlicb. 
Entweder  ist  die  Last  absolut  zu  gross,  oder  sie  wirkt  nacb  Dauer 
und  Ricbtung  abnorm,  oder  die  Widerstandsfiibigkeit  der  Knoclien  ist 
eine  verminderte.  Wir  konnten  also  sagen:  die  Belastungsdeformitaten 
entsteben  einmal  bei  gesunden,  das  andere  Mai  bei  erkrankten 
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Geweben.    Zu  der  ersten  Gruppe  wurden  wir  dann,  indem  wir  den 
Ausdruck  .gesund"  uur  in  relativem  Sinne  gebrauclien,  wie  wir  gleich 
usfiihren  werden,  rechnen  die  habituellen,  vestimentaren  und 
:atisclien,  zu  der  zweiten  Gruppe  die  osteopatbiscben  und 
arthropathiscben  Belastungsdeformitaten. 

1.  Belastungsdeformitaten  bei  gesunden  Geweben. 
A)  Habituelle  Belastungsdeformitaten. 

Zum  Verstandniss  der  babituellen  Belastungsdeformitaten  miissen 
wir  unsere  bisberigen  Betracbtungen  erweitern. 

Wir  baben  bei  denselben  lediglicb  die  Knocben  im  Auge  gebabt 
vind  dabei  die  Mu skein  und  Bander  vollig  ausser  Acbt  gelassen. 
Wir  miissen  nunmebr  auch  diesen  Gerechtigkeit  widerfabren  lassen, 
da  sie  eine  Hauptrolle  bei  der  Aetiologie  der  babituellen  Belastungs- 
deformitaten spielen  und  ebenso  transformirt  werden  wie  die 
Knocben  selbst. 

Beziiglicb  dieser  Transformirung  der  Muskeln  bat  neuerdings 
Joacbimstbal  scbone  Tbatsacben  beigebracbt.  Aufbauend  auf  friiberen 
einscblagigen  Arbeiten  von  Marly  und  fioux  fiibrte  er  den  Nacbweis, 
dass  die  Muskeln  unter  dem  Einflusse  einer  Functionsveranderung  eben- 
solcbe  Anpassungsvorgange  zeigen  wie  die  Knocben.  Er  zeigte  speciell 
experimentell  an  dem  Beispiele  der  Wadenmuskeln ,  dass  bei  einer 
operatiy  berbeigefiibrten  Verkiirzung  des  Mnteren  Fortsatzes  des 
Fersenbeines  und  damit  des  Hebelarmes  fiir  die  Acbillessebne,  ent- 
sprecbend  der  verringerten  Excursion  dieses  Knocbenvorsprunges  beim 
TJebergang  aus  der  Dorsal-  in  die  Plantarflexion  des  Fusses,  die 
Wadenmuskulatur  kiirzer  und  die  Sebne  langer  wird  und 
dass  gleicbzeitig  als  Ausdruck  der  bei  der  grosseren  Kiirze  des  Hebel- 
armes erforderlicben  grosseren  Kraft  der  muskulose  Apparat  an 
Dicke  und  Zabl  der  einzelnen  Fasern  zunimmt.  Ueberein- 
stimmend  mit  diesen  Experimenten  finden  wir  z.  B.  beim  redressirten 
Klumpfuss  entsprecbend  der  Beweglicbkeitsbescbrankung  des  Fuss- 
gelenkes  und  der  abnormen  Kiirze  des  Hackenfortsatzes  ein  Hinauf- 
riicken  des  Gastrocnemius  auf  das  obere  Drittel  resp.  Viertel  des 
Unterscbenkels  mit  Umwandlung  der  restirenden  Tbeile  in  Sebne. 

Wenn  das  Korpergewicht  oder  irgend  eine  andere  Kraft  auf  ein 
Gelenk  einwirkt,  so  werden  neben  den  Knocben  selbst  sicber  aucb  nocb 
die  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  und  seine  Bander  mebr  weniger 
Starke  Widerstande  abgeben,  die  beseitigt  werden  miissen,  wenn  eine 
Deformation  eintreten  soli.  Dies  letztere  aber  wird  um  so  leicbter  vor 
sicb  geben,  je  schwacber  diese  Widerstande  sind. 

Was  die  von  den  Muskeln  gesetzten  Widerstande  be- 
trifft,  so  wisaen  wir,  dass  die  Muskeln  normaler  Weise  sebr  oft  in 
Ansprucb  genomraen  werden,  die  Gelenke  in  ibren  Mittelstellungen  zu 
fixiren.  Sie  leisten  dabei  eine  Arbeit,  deren  wir  uns  aber  nicbt  be- 
wusst  sind.  Sind  nun  die  Muskeln  aus  irgend  einem  Grunde  zu  dieser 
Arbeit  nicbt  fahig,  sei  es,  dass  die  Arbeit  ohne  Wecbsel  lange^Zeit 
hindurcb  fortgesetzt  wird,  oder  dass  das  betreffende  Individuum  seine 
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Muskeln  aus  mangelnder  Energie  mogliclist  wenig  beansprucht, 
dass  es  ein  nmuskelfaules"  Individuum  ist,  oder  dass  die  betreffenden 
Muskeln  in  Folge  iiber standener  Erkrankungen  oder  scklech- 
ter  Ernahrung  oder  iiberrasclien  Wachstbums  rasch.  er- 
miiden,  so  ist  damit  der  Widersfcand  gegen  eine  deforniirende  Gewalt. 
bedeutend  berabgesetzt ,  ja  es  kann  derselben  dadurcb  geradezu  Vor- 
scbub  geleistet  werden. 

Individuen ,  deren  Muskeln  aus  einem  der  angegebenen  Griinde 
unfaliig  sind,  ibre  Function  voll  auszufuUen,  scbalten,  wenn  ii-gend 
eine  ibrer  Muskelgruppen  besonders  in  Anspruch  genommen  wird, 
instinctiv  diese  Muskeln  aus,  indem  sie  ibren  Gelenken 
Stellungen  geben,  in  denen  die  Fixation  derselben  nacb 
der  betreffenden  Seite  bin  nur  durch  die  pby siolo giscben 
Bewegungsbemmer  gescbiebt.  Dies  ist  aber  dann  der  Fall, 
wenn  der  iiber  dem  Gelenk  gelegene  Korperabscbnitt  so  stebt,  dass 
die  Schwerlinie  auf  der  offenen  Seite  des  Gelenkscbenkels  berabfallt, 
wabrend  die.  Heramer  auf  der  Scbeitelseite  liegen.  In  solcben  Stel- 
lungen, die  man  als  jjbabituelle"  bezeicbnet,  ist  die  Muskelwirkung 
ausgescblossen.  In  ibnen  trifft  die  deforniirende  Kraft  voll  und  ganz 
auf  die  Bandmassen  und  die  Kapsel  des  Gelenkes,  und  jetzt  kann 
von  diesen  aus  ibre  vorber  von  uns  bescbriebene  Zugwirkung  auf 
die  Gelenkenden  stattbaben. 

Die  Bander  kommen  also  immer  erst  in  zvreiter  Linie  in  Be- 
tracbt,  und  zvrar  erst  dann,  wenn  sie  durcb  Scbwacbe  oder  In- 
activitat  der  Muskeln  die  Last  dieser  auf  sicb  zu  nebmen 
baben. 

Die  Erkenntnis  dieser  Tbatsacbe  verdanken  wir  erst  Linbart 
und  Volkmann.  In  friiheren  Jabren  bielt  man  vielfacb  fiir  die 
Ursacbe  der  Deformitaten  eine  primiire  krankbafte  Erscblaffung 
und  Debnbarkeit  des  Bandapparates,  die  man  als  Atonie  desselben 
bezeicbnete.  Man  dacbte  sict  damals  die  Bander  wie  Muskeln  in 
einem  stetigen  Tonus  und  bebandelte  demgemass  aucb  vorziiglicb 
den  mangelnden  Tonus,  die  Atonie,  mit  alien  moglicben  Reiz- 
mitteln. 

Erst  die  bessere  Kenntnis  der  patbologiscben  Anatomie  bat  liier 
Wandel  gescbaflft. 

Freilicb  debnen  sicb  die  Bander,  wenn  der  ganze  Korper  oder 
ein  Tbeil  desselben  von  ibnen  allein  getragen  werden  muss.  Die  ge- 
debnten  Bander  sind  aber  durcb  die  Verlangerung  nicbt  diinner  und 
scblaffer  geworden.  Sie  werden  durcb  die  erbobten  an  sie  gestellten 
Anforderungen  im  Gegentbeil  in  der  Regel  sebr  betracbtlicb  ver- 
dickt,  so  dass  diese  Dickenzunabme  sogar  nocb  mebr  in  die  Augen 
fallt  wie  die  Verltxngerung. 

Das  verlangerte  Lig.  calcaneo-naviculare  plantare  fiudet  sicb  beim 
veralteten  Plattfuss  oft  urn  das  Dreifacbe  dicker  und  breiter  wie  beim 
gesunden,  das  Lig.  teres  bei  angeborener  Hiiftgelenksluxation  oft 
dicker  als  die  Acbillessebne  eines  Mannes. 

Es  bandelt  sicb  bier  also  um  die  wirklicbe  Hypertropbie  der 
Bander,  die  ibre  Ursacbe  wobl  in  einer  gesteigerten  Ernabrungszufubr 
zu  denselben  in  Folge  der  gesteigerten  Leistungen  bat. 

Erst  nacb  Ueber  win  dung  des  Musk  el  wider  st  an  des  trifft 
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also  der  Belastungsdruck  auf  die  Knoclieii,  und  es  gibt  daher  bei 
jeder  hierher  gehorigen  Deformitiit  zunachst  die  dem  ge- 
gebenen  Fall  zukommende  „babituelle"  Stellung  seines 
Gelenkes  den  Ausschlag  fiir  die  Entstebung  der  Ver- 
k  r  ii  m  m  u  n  g. 

Beispiele   solcber   babitueller   Belastungsdeformitaten    sind  die 
typische  Scoliose,  das  Genu  valgum,  der  Plattfuss. 

Als  hierber  geborig  mussen  wir  dann  aucb  die  „professio- 
n  ell  en'-  Deformitaten  bezeicbnen,  die  bei  Handwerkern  entsteben, 
welcbe  gezwungen  sind,  ibre  Arbeit  in  dauernd  feblerbafter  Haltung 
des  Korpers  zu  verricbten.  So  finden  wir  Kypbosen  bei  Lasttragern, 
bedmgt  durcb  das  Tragen  scbwerer  Lasten,  bei  Scbustern,  Feilen- 
bauern  und  Webern,  bedingt  durcb  das  Vorniibergebeugtsein  des 
Rumpfes;  Scoliosen  bei  Drecbslern  in  Folge  des  Drebens  des  Rades, 
bei  Mullem  und  Steintragern  (Gole bi e wski)  in  Folge  des  Tragens 
scbwerer  Lasten  auf  einer  Scbulter,  X-Beine  und  Plattfiisse  bei 
Backern,  Scblossern,  Scbmieden,  Kellnern,  Kaufmannslebrlingen  u.  s.  w. 

Wenn  wir  oben  gesagt  baben,  dass  die  babituellen  Belastungs- 
deformitaten bei  gesunden  Knocben  zu  Stande  kommen,  so  ist  dieser 
Ausdruck  ^gesund"  nur  als  ein  relativer  zu  betracbten. 

Wii-  konnen  namlicb  nicbt  umbin,  fur  die  Entstebung  dieser  De- 
formitaten gewisse  pradisponirende  Momente  vorauszusetzen. 

Wenn  wir  seben,  wie  die  mannigfacbsten  mecbaniscben  Scbadbcb- 
keiten  so  rascb  storend  in  das  Knocbenwacbstbum  einzelner  Individuen 
emgreifen  und  Deformationen  erzeugen,  wabrend  sie  bei  anderen  unter 
denselben  Bedingungen  lebenden  Individuen  spurlos  voriibergeben ,  so 
driingt  sicb  docb  wobl  die  Frage  auf,  ob  nicbt  bei  den  erstgenannten 
Individuen  fiir  das  Entsteben  der  Deformitaten  begunstigende  Ver- 
haltnisse  vorliegen. 

V.  Volkmann  bat  wobl  zuerst  die  Vermutbung  ausgesprocben,  dass 
bei  solcben  Individuen  primare  Scbwacbezustande  der  Knocben 
Torbanden  sein  konnten.  Aucb  Konig  glaubt  bestimmte,  nicbt  naber 
bezeicbnete  Verbaltnisse,  etwa  eine  abnorme  Weicbbeit  der  Knocben 
annebmen  zu  mussen,  welcbe  die  betrefPenden  Knocben  fiir  ungewobn- 
lu^^  ^.^l^s*^"^3g  wiederstandsunfabiger  macben.  Andere,  z.  B.  Lorinser, 
•Miculicz,  baben  an  eine  Spatform  der  Racbitis  gedacbt,  ja  Rupp- 
recbt  und  Kirmisson  wollen  sogar  alle  babituellen  Scoliosen  auf 
rachitische  Grundlage  zuriickfubren. 

Wir  wollen  es  dabin  gestellt  sein  lassen,  ob  es  solche  spat  auf- 
tretenden  racbitischen  Erkrankungen  gibt.  Jedenfalls  aber  findet  man 
sebr  hiiufig  nicbt  nur  an  den  Korperabscbnitten,  an  welcben  sicb  die 
iJeformationen  bei  jugendlicben,  im  Wachstbum  begriflFenen  Individuen 
fentwickeln,  sondem  aucb  an  ibrem  ubrigen  Korper  Erscbeinungen,  die 
auf  eine  gestorte  Regenerationsfabigkeit  und  verminderte  Energie  der 
uewebe,  auf  Anomalieen  der  Blutbeschaffenbeit,  auf  ungewobnlicbe 
■scbwacbezustande  der  Knocben,  Btlnder  und  Muskeln  binweisen.  Und 
wenn  es  aucb  mitunter  kraftige  und  bliihend  aussebende  Kinder  gibt, 
^ei  denen  sicb  Deformitaten  entwickeln,  so  sind  es  docb  ungleicb  viel 
fifiufiger  zarte  oder  geradezu  scbwacblicbe,  anlimische,  an  Verdauungs- 
norungen  ieidende,  scropbulose  und  namentlicb  aucb  sebr  rascb 
«^achsende  Personen,  die  der  Deformirung  ibrer  Skelette  anbeimfallen. 
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Dazu  kommen  nocli  als  pradisponirende  Momente  eine  den  Organismus 
schwachende  Erziehungs-  und  Lebensweise,  die  nachtheiligen  Einfliisse, 
welclie  das  Uebermaass  geistigen  Culturlebens  auf  den  jugendlicben 
Organismus  ausUbt,  und  die  oben  besprocbene  angeborene  Disposition, 
um  die  grosse  Zabl  der  Deformitaten  zu  erklaren.  Sehr  baufig  lassen 
scbliesslicb  meiner  Erfabrung  nacb  besonders  die  Infectionskrank- 
beiten  des  Kindesalters ,  so  Scharlacb,  Maseru  und  Dipbtberitis, 
Scbwacbezustande  zuriick,  welcbe  die  Entwicklung  der  Deformitaten 
befordern.  Ebenso  entwickeln  sicb  die  letzteren  baufig  bei  Kindern, 
welcbe  an  bypertropbiscben  Tonsillen  oder  an  adenoiden  Vege- 
tationen  des  Nasenracbenraumes  leiden  (Redard). 


B)  Vestimentare  Belastungs deformitaten. 

Nicbt  nur  nacb  vorbergebender  Einbaltung  einer  solcben  babi- 
tuellen  Lage  eines  Korperabscbnittes  konnen  nun  durcb  abnorme  Be- 
lastung  oder  durcb  abnorme  Vertbeilung  der  normalen  Belastung 
Deformitaten  entstehen,  insofern  wir  unter  Belastung  jeden  Druck  ver- 
steben,  der  von  aussen  ber  auf  den  Korper  zu  wirken  vermag.  Wir 
sehen  vielmebr  aucb  eine  ganze  Reibe  von  Verunstaltungen  des  Skelett- 
systems  entsteben  durcb  die  in  unzweckmassiger  Weise  ange- 
legten  Bekleidungsgegenstiinde  des  Korpers. 

Wir  braucben  bier  nur  an  die  durch  zu  fest  gescbnurte  Korsette 
bedingten  Deformitaten  des  Tborax  zu  erinnern  oder  an  die  durch 
scblecbte  Scbube  und  Stiefel  bervorgerufenen  Deformitaten  des  Fusses 
und  der  Zeben,  um  das  verstandlicb  zu  macben,  was  wir  bier  im 
Auo-e  baben.  Das  classiscbe  Beispiel  der  auf  diese  Weise  entstandenen 
Deformitaten  sind  ja  bekanntlicb  die  ^scbonen"  Fusse  der  Cbinesmnen. 
Wir  mocbten  diese  Form  der  Belastungsdeformitaten  als  vestimentare 
bezeicbnen. 

C)  Statiscbe  Belastungsdeformitaten. 

Scbliesslicb  baben  wir  nocb  die  statiscben  Belastungs- 
deformitaten zu  erwabnen.  Das  sind  vor  alleni  jene  Deformitaten, 
welcbe  sicb  am  Becken  und  an  der  Wirbelsaule  entwickeln  bei  un- 
gleicher  Lange  der  Beine  oder  mangelhafter  Functionsfiibigkeit  der 
einen  obern  oder  uiitern  Extremitat,  so  dass  die  andere  fur  diese  nocb 
mit  einzutreten  bat.  Hierber  konnte  man  aucb  wobl  die  Falle  von 
Klumpband  oder  Klumpfuss  recbnen,  die  sicb  bei  einseitigera  stiirkerem 
Wacbstbum  der  Ulna  oder  der  Fibula  oder  vermindertem  Wacbstbum 
des  Radius  und  der  Tibia  entwickeln  (Helfericb,  Bessel-Hageii); 
ferner  die  Deformitaten,  die  entsteben,  wenn  das  Skelett  nocb  wachst, 
nicbt  aber  die  dasselbe  einbUllenden  Weicbtbeile.  Wir  erinnern  bier 
z.  B.  an  die  Fingerdeformitaten  Erwacbsener,  die  sicb  im  Kmdesalter 
durcb  Verbrennung  eine  Narbenbildung  an  den  Weicbtbeilen  der  Hand 
zuo-ezogen  baben.  Ferner  konnte  man  bierber  recbnen  alle  die  Defor- 
mitaten, die  sicb  bei  scbon  bestebenden  Verbiegungen  der  Knocben 
entwickeln,  um  die  Function  der  betreiienden  Glieder  zu  ermoglicben, 
zum  Beispiel  die  Klumpfusse  bei  abnormen  Abductionsstellungen  des 
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Unterschenkels ,  sei  es  nun,  dass  diese  durcli  Rachitis,  Osteomyelitis 
oder  ein  Trauma  bedingt  waren. 


II.  Belastungsdeformitaten  bei  erkrankten  Geweben. 

A)  Osteopatbiscbe  Belastungsdeformitaten. 

Die  zweite  grosse  Grruppe  der  Belastungsdeformitaten  ist  dadurcb 
.ausgezeiclinet,  dass  die  betrotfenen  Knochen  prim  a r  wirklicb  greifbar 
erkrankt  sind.    Zunacbst  gebort  hierber  die  ganze  Reibe  der  Defor- 
mitaten,  die  einer  Zerstorung  des  Knocbengewebes  durcb  Tuberculose 
ihr  Dasein  verdanken,  so  vor  aUen  die  Pott'scbe  Kypbose,  die  Ge- 


lenktuberculose;  femer  die  durcb  Rarefactionen  der  Knochen  und 
die  durcb  acute  Osteomyelitis  bedingten  Verbiegungen  der  Rohren- 
knochen,  bei  denen  die  Deformitilt  immer  erst  durcb  den  Belastungs- 
druck  der  oberbalb  gelegenen  Korperabschnitte  vermittelt  wird. 

Noch  neuerdings  hat  Ob  erst  auf  solche  Verkrummungen  des 
Femur  im  Gefolgo  der  Osteomyelitis  aufmerksam  gemacht,  die  ur- 
spriinglich  durcb  Muskelzug  entstanden,  spater  bei  den  Gehversuchen 
durcb  die  Bela.stung  des  Knochens  verstarkt  wurden.  Wir  bilden  bei- 
•stehend  die  bezuglichen  Praparate  ab  (Fig,  0  und  Fig.  7).  Auch  m 
dem  neuen  bervorragenden  Werke  von  Albert  und  Kolisko  hnden  sicli 
schone  Abbildungen  osteomyelitischer  Deformitaten.  ,  n 

In  abnlicher  Weise  wie  diese  Deformation  bei  acuter  Osteo- 
myelitis, d.  b.  durcb  eine  rareficircnde  Ostitis,  entstehen  zweiiellos  aucn 
die  Erweichungen  und  Verbiegungen  der  Knochen,  die  hier  und  da 
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nach  Contusionen  oder  Infractionen  der  Knochen  beobachtet  werden.  ( 
Einen  sicber  bierber  geborigen  Fall  beschreibt  Mosetig  unter  der  Be-  ■ 
zeicbnung  Osteobalisteresis.  Bin  21jabriger  Mann  batte  beim  •" 
Tanzen  plotzlicb  einen  sebr  beftigen  Scbmerz  am  unteren  Drittel  des  ' 
recbten  Unterscbenkels  verspurt.  An  dieser  Stelle  entwickelte  sicb  i 
dann  allmablicb  eine  bedeutende  Verbiegung  der  Tibia  und  Fibula,  I 
wabrend  keine  Auftreibung  oder  Continuitatstrennung  nacbweisbar  war! 
Die  Verbiegung  liess  sicb  durcb  tagKches  Biegen  mit  nacbfolgendem 
Holzscbienenverbande  innerbalb  4  Wocben  vollig  beseitigen. 

Weiterbin  geboren  bierber  die  im  Verlaufe  der  Osteomalacie 
entstebenden  Deformitaten  und  die  racbitiscben  Deformitaten.    Da  ' 
diese  letzteren  ein  sebr  grosses  Contingent  stellen,  miissen  wir  etwas 
naber  auf  diese  Erkrankung  selbst  eingeben. 


Die  Rachitis 

ist  diejenige  Erkrankung,  welcbe  durcb  mangelnde  Kalksalz- 
ablagerung  in  den  wacbsenden  Knocben  diese  zur  Erfiillung 
ibrer  Function  unfabig  macbt.  Sie  ist  eine  Krankbeit  des  friiben 
Kindesalters  und  fallt  mit  der  Zeit  des  rapiden  Wacbstbums  des  Ske- 
lettes  in  der  allerersten  Lebensepocbe  zusammen.  Ueberwiegend  baufig 
ist  das  zweite  Lebensjabr  von  ibr  befallen. 

Die  Krankbeit  ist  in  der  weitaus  grosseren  Zabl  der  Falle  ein 
Product  feblerbafter  Ernabrung  und  mangelbafter  Pflege  in  des  Wortes 
weitester  Bedeutung.  Das  UeberfuUen  der  Kinder  mit  Amylaceen, 
Feucbtigkeit  der  Wobnung,  Kellerluft,  mangelbafte  Hautpfiege,  Un- 
sauberkeit  in  jeder  Beziebung  erzeugen  fast  sicber  die  Racbitis.  Sie 
kommt  aber  unter  all  den  genannten  Verbaltnissen  in  der  Regel  nicbt 
obne  weiteres  und  selbstandig  zum  Vorscbein,  sondern  scbliesst  sicb 
gern  an  vorangebende  Diarrboeen,  an  Brecbrubr,  scbwere  Broncbitiden, 
Pneumonieen  an,  aus  denen  sie  sicb  dann  zu  entwickeln  scbeint.  Nicbt 
selten  beobacbtet  man  die  Krankbeit  aucb  bei  Kindern,  welcbe  zu 
lange  an  der  Mutterbrust  gesaugt  sind  und  eine  Zeit  lang  augen- 
scbeinlicb  mit  einem  nicbt  geniigenden  Nabrmaterial  unterbalten  wui-den. 
Wesentlicb  sind  aucb  fiir  das  Zustandekommen  der  Racbitis  gewisse 
constitution elle  Anlagen.  So  erkranken  relativ  baufig  Kinder  pbthisi- 
scher  und  sypbilitiscber  Eltern ;  angeboren  ist  dagegen  die  Racbitis 
nur  selten. 

Was  die  Knoch  enveranderungen  selbst  bei  der  Racbitis  ber- 
vorruft,  ist  nocb  nicbt  endgiiltig  festgestellt.  Durcb  experimentelle 
Untersucbungen  liess  sicb  feststellen,  dass  Racbitis  erzeugt  werden  kann 
durcb  Mangel  an  Kalksalzeu  in  der  Nabrung  (Cbossat,  Guerin, 
R  0 1 0  f  f) ,  namentlicb  bei  gleicbzeitiger  Zufubr  von  Milcbsaure  (B  a- 
g  in  sky)  oder  Pbosphorsaure  (Wegner).  Pommer  gelangte  dagegen 
zu  der  Anscbauung,  dass  die  Racbitis  eine  vom  Centralnervensystem 
beeinflusste  Stoffwecbselkrankbeit  ist,  bei  welcber  im  Blute  kreisende 
abnorme  Zwiscbenproducte  der  Oxydation  eine  ursacbliche  Rolle  spielen. 

Jedenfalls  sind  es  mebrere  Scbadbcbkeiten,  die  auf  den  wacbsen- 
den Knocben  einwirkend  die  racbitiscben  Knocbenveranderungen  zu 
Stande  bringen ,  sei  es  nun ,  dass  solche  scbadlicben  Substanzen ,  wie 
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sie  bei  Digestionsstorungen  in  dem  krankhaft  veranderten  Chylus  vor- 
kommen,  den  Ernalu-ungssaften  zugefuhrt,  oder  dass  diesen  zur  Knochen- 
bereitung  wichtige  Substanzen,  z.  B.  der  Kalk,  entzogen  werden. 

Die  patbologisch-anatomisclie  Grundlage  ist  uns  durcli  die 
.gi-iindlegenden  Arbeiten  Yirchow's,  denen  spater  die  von  Strelzoff, 
■Scbwalbe,  Kassowitz,  Pommer,  J.  Wolff  u.  A.  folgten,  recbt  crut 
bekannt. 

Es  handelt  sich  bei  der  Rachitis  nicht  sowohl,  wie  man  frtiber 
annabm,  um  einen  Einsclinielzungsprocess  des  Knocliens,  als  vielmehr 
urn  eine  Mangelhaftigkeit  der  Knocbenausbildung.  Nach  Kasso- 

>witz  ist  diese  auf  einen  cbroniscli-entziindliclien  Vorgaug  und  zwar 
auf  eine  krankhaft  gesteigerte  Vascularisation  der  knocbenbildenden 
Gewebe   zurtickzufiihren.    An  den  Epipbysen,   im  Periost   und  im 

•  Knochenmark  bilden  sich  zahh-eiche  neue  Grefasse.  Durch  die  Hjper- 
amie  in  diesen  kommt  es  zu  einer  lacunaren  Resorption  des 
bereits  gebildeten  Knochens,  wahrend  gleichzeitig  nur  eine 

.mangelhafte  Ablagerung  von  Kalksalzen  stattfindet,  und  daher 
der  neugebildete   Knochen   kalklos,   osteoid   bleibt.  Besonders 

■  charakteristisch  sind  die  Veranderungen  an  den  Epiphysen.  Unter 
normalen  Verhaltnissen  bildet  die  Epiphysenlinie  einen  deutlichen  weissen 

^Streifen;  bei  der  Rachitis  dagegen  ist  sie  verbreitert,  unregelmassig. 

-Die  Grenze  zwischen  Knorpel,  Knochen  und  Markgewebe  ist  nicht 

■streng  durchgefiihrt.    Die  Verkalkungszone  an  der  Ossificationsgrenze 

■fehlt.    Microscopisch  findet  man  eine  reicbliche  Wucherung  von 

iKnorpelzellen.  Dieselben  greifeu  an  vielen  Stellen  tief  in  die  Ossifi- 
cationslinie  hinein,  wahrend  andererseits  die  Markraume,  mit  Mark- 
zellen  gefiillt,  zapfenartig  in  die  Knorpelzellenmasse  hineinragen. 

Ganz  ahnlich  ist  der  Process  an  der  periostalen  Ossifications- 

Lgrenze.  Hier  fiihrt  er  besonders  zu  einer  Verdickung  der  Epi- 
physen. 

Ist  die  Rachitis  abgelaufen,  so  erfolgt  eine  voUstandige  Ver- 
■kalkung  der  Knochengrundsubstanz  und  zwar  dann  gewohnlich  in  ab- 
norm  hohem  Grade ,  so  dass  die  betreffenden  Knochen  verdickt  und 
sehr  hart,  sclerosirt  erscheinen. 

Die  Chemie  der  rachitischen  Knochen  gibt  bei  aller  Verschieden- 
'  heit  der  Einzelergebnisse  das  gemeinschaftliche  Resultat,  das  in  dem 
Maasse,  als  der  Knochen  sich  auf  der  Hohe  der  rachitischen  ,Ver- 
I  bildung  befindet,  derselbe  an  anorganischer  Substanz  einge- 
I  btiast  hat. 

Rachitiscbe  Knochen  sind  oft  so  weich,  dass  man  sie  mit  dem 
^Messer  leicht  durchschneiden  kann. 

In  Folge  dieser  Weichheit  kommt  es  nun  zu  den  mannigfachen 
Deformitaten  des  Skelettes. 

Uns  interessiren  hier  nur  die  Veriinderungen  des  Thorax,  der 
Wirbelsaule  und  der  Extreraitaten ,  weniger  die  des  Schadels,  an  dem 
vorzuglich  die  Craniotabes  und  der  verspatete  Zahndurchbruch  bemerk- 
bar  sind. 

DieExtremitatenknochon  krUmmen  sich  unter  der  Last  des 
Kcirpers  und  durch  aus.seren  Druck  bogenformig  oder  winklig  und 
zeigen  an  den  Epiphysen  die  Verdickungen,  die  der  Krankheit 
auch  den  Namen   „doppelte  Glieder"  zugezogen  haben.  Ferner 
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finden  sicli  an  den  Epiphysen  "Verschiebungen,  Abdrehungen 
und  Abbiegungen,  in  der  Kegel  verbunden  mit  gleicbzeitigen  Ver- 
biegungen  der  Diapbysen,  die  baufig  aucb  der  Sitz  von  Infra  cti  on  en 
und  Fracturen  sind. 

Die  Gelenke  sind  scblaff,  oft  aucb  abnorm  beweglicb 
und  scbmerzhaft.  In  Folge  dieser  Erscblaffung  der  Gelenke  und 
der  Weichbeit  der  Knocben  lernen  die  Kinder  spat  steben  und  geben, 
oder  verlernen  aucb  wobl  wieder  das  Geben  nacb  bereits  erlangtem 
Gebvermogen  bei  recidivirender  oder  spater  eintretender  Racbitis. 

Das  Becken  sinkt  in  sieb  zusammen,  wird  platt  vereugt  oder 
nimmt  eine  pseudo-osteomalaciscbe  Form  an.  Am  Tborax 
entwickelt  sicb  der  racbitiscbe  Eosenkranz,  das  Pectus  cari- 
na turn.  Die  Scbliisselbeine  sind  an  den  Gelenkenden  verdickt, 
■winklig  geknickt  und  sebr  briicbig.  Die  Scbulterblatter  sind 
plumper,  ofters  aucb  geknickt ;  ibr  ausserer  Rand  ist  verdickt.  An  der 
Wir belsaule  kommt  es  zu  Kypbosen  und  Scoliosen. 

Neben  diesen  Deformitaten  finden  sicb  dann  in  der  Regel  nocb 
Anomalieen  der  inneren  Organe,  besonders  baufig  Gastro-Intestinal- 
catarrbe  und  cbroniscbe  Broncbitiden. 

B)  Artbropatbische  Belastungsdeformitaten. 

Ebenso  wie  in  den  Knocben  kann  die  Erkrankung,  welcbe  den 
Belastungsdruck  erst  zur  Wirksamkeit  bringt,  aucb  in  den  Gelenken 
gelegen  sein.  Zu  diesen  artbropatbiscben  Belastungsdeformitaten 
recbnen  wir  das  Genu  valgum,  den  Pes  planus,  so  wie  die  auderen  De- 
formitaten bei  Artbritis  deformans. 


II.  Contracturen. 

Die  zweite  grosse  Abtbeilung  der  postfotal  erworbenen,  secun- 
daren  Deformitaten  umfasst  die  Contracturen.  Wir  bezeicbneu  mit 
diesem  Ausdrucke  alle  diejenigen  Deformitaten,  die  durcb  eme 
Sdimmpfniig  von  WeicMMleE  entstanden  sind. 

Der  Ausdruck  Contracturen  bat  viel  Verwirrung  bervorgeruien. 
Man  stellte  ibn  einmal  in  Gegensatz  zu  dem  Ausdruck  Ankylosen, 
indem  man  als  solcbe  alle  feblerbaften  Gelenkstellungen  bezeichnete, 
bei  denen  jede  Beweglicbkeit  aufgeboben  war,  wabrend  bei  den  Con- 
tracturen die  Beweglicbkeit,  wenn  aucb  nur  in  germgem  Maasse,  noch 
vorbanden  sein  soUte.  Dann  aber  bezeicbnete  man  mit  dem  Ausdruck 
Contractur  aucb  alle  activen  und  passiven  Contractionszustande  der 
Musculatur  und  der  iibrigen  Weicbtbeile  und  bracbte  daber  eine  Menge 
der  verschiedensten  pbysiologiscben  und  patbologiscben  Zustande  unter 
einen  Begriff. 

Wir  woUen  versucben,  moglicbste  Klarbeit  in  dieses  verworrene 
Gebiet  zu  bringen,  indem  wir  die  Bezeicbnung  Contracturen  in  dem 
oben  genannten  Sinne  gebraucben,  die  Contracturen  also  a  utt  ass  en 
als  Deformitaten,  die  durcb  die  Scbrumpfung  von  Weich- 
tbeilen  entstanden  sind.    Als  Ankylose  bezeicbnen  wir  dem 
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gegeniiber  dann  denjenigen  pathologischen  Zustand,  in  dem  zwei  oder 
mehrere  Gelenkenden  durcli  interponirtes  Gewebe  unver- 
schiebbar  rnit  einander  vereinigt  sind.  Contracturen  konnen 
demgemiiss  unserer  Auffassung  nach  zu  Ankylosen  fiihren ,  indem  sie 
bei  langerem  Bestehen  eine  bindegewebige  Vereinigung  der  Gelenk- 
enden  herbeizufiiliren  im  Stande  sind.  Eine  solcbe  Vereinigung  ist 
aber  niemals  als  solche  eine  Contractur,  sondern  stets  nur  die  Folge 
derselben. 

Am  einfachsten  lost  sick  wobl  die  ganze  Frage  der  Contracturen, 
wenn  wir  bei  dem  Gebrauche  dieses  Ausdruckes  stets  die  Ursacbe 
derselben  mit  angeben.  Demgemass  theilen  wir  die  Contracturen  ein 
in  1.  dermatogene,  2.  desmogene,  3.  myogene,  4.  neurogene 
und  5.  artbrogene,  uud  werden  so  wohl  am  besten  das  Verstand- 
niss  derselben  zu  forderu  im  Stande  sein.  Betracbten  wir  die  einzelnen 
Formen  nun  etwas  naber. 


1.  Dermatogene  Contracturen. 

Wir  fiibren  die  Bezeicbnung  dermatogene  Contractm-en  ein, 
um  darauf  binzuweisen,  dass  die  Ursacbe  der  einscblagigen  Deformi- 
taten  in  einer  Scbadigung  der  deckenden  Weicbtbeile,  der  Haut,  ge- 
geben  ist. 

Das  primare  Leiden  der  Haut  selbst  ist  entweder  eine  grossere 
Ulceration  oder  eine  Verletzung,  sei  es  nun  eine  Verbrennung  oder 
irgend  eine  andere  cbemiscbe  oder  mecbaniscbe  Gewalteinwirkung. 
Stets  muss  dieses  Leiden  zu  einem  Substanzverluste  gefubrt  baben, 
und  erst  aus  der  Scbrumpfung  des  diesen  letzteren  ersetzenden  Narben- 
gewebes  entstebt  die  Contractur,  die  daber  auch  den  Namen  Narben- 
contractur  fiibrt. 

So  werden  wir  spater  ein  cicatricieUes  Caput  obstipum,  einen 
cicatriciellen  Klumpfuss  kennen  lernen,  und  so  werden  wir  vielfacben 
Stellungsanomalieen  begegnen,  die  durcb  Scbrumpfung  ausge- 
dehnter  Hautnarben  in  der  Nabe  von  Gelenken  entstanden  sind.  Die 
sich  contrabirende  Narbe  iiberwindet  ausserordentlicb  grosse  Wider- 
stand  e.  So  vermag  sie  nicbt  nur  sammtliche  unterliegenden  Weicb- 
tbeile, sondern  auch  die  Knochen  und  Gelenke  ibrem  Zuge  anzupassen. 


2.  Desmogene  Contracturen. 

Als  desmogene  Contracturen  bezeichnen  wir  diejenigen  Defor- 
mitaten,  die  durcb  Scbrumpfung  wesentlicb  aus  Bindegewebe  be- 
stehender  Elemente,  vorzUglicb  dessubcutanenZellgewebes,  der 
Fascien  und  Sehnen  entstehen.  ..  i,  i. 

Die  Veranlassung  zur  Scbrumpfung  dieser  Theile  kann  zunachst 
eine  Zerstorung  derselben  durcb  Verletzungen ,  Vereiterungen  oder 
gangranosen  Zerfall  sein.  In  diesem  Falle  haben  wir  es  aucb  bier 
mit  Narbencontracturen  zu  tbun,  die  wir  dann  ira  Gegensatz  zu  den 
dermatogenen  als  desmogene  Narbencontracturen  bezeichnen 
milssen. 


32 


Myogene  Contracturen. 


Weiterhin  kaun  die  Schrumpfung  eiue  sog.  nutritive  sein,  in 
ahnlicher  Weise,  wie  wir  dies  bei  den  Muskelschrumpfungen  finden 
werden,  dadurcli  veranlasst,  dass  die  betrefFenden  Korpertheile  dauernd 
in  abnormen  Winkelstellungen  zu  einander  gelialten  werden.  Bin  aus- 
gezeichnetes  Beispiel  hierfiir  sind  die  Contracturen  der  Fascia  lata  im 
Gefolge  der  Coxitis. 

Es  gehoren  hierlier  aber  aucli  eine  Reihe  von  Contracturen,  die 
wir  gewissermassen  als  etwas  Spezifiscbes  betracbten  miissen,  insofern 
wir  Analoga  in  anderen  Geweben  nicbt  finden.  Wir  meinen  bier  die 
an  der  Hand  vorkommenden  entziindlicben  Veranderungen  der  Palmar- 
aponeurose,  die  zu  den  ganz  typiscben  Dupuy tr en'scben  Finger- 
contracturen  ftiliren,  und  gerade  diese  letzeren  mocbten  wir  als  Typen 
fiir  die  desmogenen  Contracturen  aufstellen.  Wir  werden  dieselben 
spater  ausfiibrlicber  kennen  lernen. 

3.  Myogene  Contracturen. 

Nacbdem  wir  scbon  wiederbolt  ausgedriickt  baben ,  was  wii- 
unter  Contracturen  versteben,  so  braucben  wir  wobl  kaum  nocb  eiumal 
zu  wiederbolen,  dass  wir  unter  myogene n  Contracturen  solcbe 
Deformitaten  verstanden  wissen  woUen,  die  durcb  Scbrumpfung 
von  primar  patbologisch  beeinflussten  Muskeln  entstan- 
den  sind. 

Diese  patbologiscbe  Beeinflussung  muss  auf  eine  Ve rkiirzung 
der  normalen  Muskellange  binzielen.  Dabei  ist  die  Ursacbe  der 
Verkiirzung  aber  nicbt  stets  ein  organisches  Leiden  des  Muskels,  son- 
dern  sie  kann  ebenso  aucb  in  dem  freienWillen  des  betreffenden 
Patienten  gelegen  sein.  Demgemass  miissen  wir  bier  die  spontaneu 
von  den  symptomatiscben  myogeuen  Contracturen  trennen. 

A)  Spontane  myogene  Contracturen. 

In  seltenen  Fallen  kommt  es  vor,  dass  Kranke  aus  freiem 
Willen  gewisse  Muskelgruppen  in  einen  langere  Zeit  dauernden  Con- 
tractionszustand  versetzen.  Gerade  fiir  die  in  diesen  Fallen  entsteben- 
den  Deformitaten  wurde  der  Name  „Contractur"  passen,  insofern  ja 
eigentlicb  Contractur  nicbts  anderes  beisst,  als  eine  krankbaft  verlangerte 
Muskelcontraction. 

Der  Muskel  kann  normaler  Weise  immer  nur  eiue  bestimmte 
kurze  Zeit  contrabirt  sein.  Diesem  Contractionszustand  muss  nacb 
physiologiscben  Gesetzen  der  Erscblaifungszustand  folgen.  Stellt  sicb 
dieser  Erscblaffungszustand  nickt  ein,  werden  die  Ursprungs-  und 
Ansatzpunkte  der  Muskeln  dauernd  einander  genabert  gebalten,  so 
muss  dies  der  Muskel  biissen,  indem  er  sicb  nacb  niebr  oder  weniger 
langer  Zeit  „nutritiv"  verkiirzt.  Diese  nutritive  Verkurzung  gebt  m 
folgender  Weise  vor  sicb.  Der  Muskel  verliert  zunacbst  an  Debnbar- 
keit,  obne  dass  sicb  wesentlicbe  Erniibrungsstorungen  seiner  contractilen 
Substanz  nacbweisen  lassen.  Dann  beginnt  das  intermusculare  Binde- 
gewebe  zu  scbirumpfen,  walirend  die  Muskelfasern  unter  interstitieller 
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Fettentwicklung  schwindeii,  oder  die  Muskelprimitivbundel  selbst  fetfcio- 
degenenreu.  Je  langer  der  Muskel  verkiirzt  bleibt,  urn  so  mehr  pass't 
I  sich  die  Liinge  der  Muskelfibrillen  dem  verkurzten  Zustand  an  1st 
l  aber  einmal  die  Scbrumpfung  eingeleitet,  so  wird  sie  stetig  intensive!-, 
s  da  sich  alsbald  aucli  die  Gelenkbander,  die  Fascien,  ja  sogar  die  Haut 
;  an  derselben  betbeiligen. 

In  den  Fallen  nun,  in  denen  sicb  in  eben  beschriebener  Weise 
i-spontane  myogene  Contracturen  entwickeln,  gibt  die  Veranlassung  zur 
dauernden  willkurlichen  Muskelcontraction  entweder  iible  Angewobnheit 
der  Patienten  oder  das  Bestreben,  bestehende  Langendifferenzen  der 
iExtremitaten  auszugleicben. 

Fur  die  erstere  Gruppe,  die  man  nach  Hueter  auch  wobl  als 
(Gewobnheitscontractur en  bezeichnet,  baben  wir  zwei  typiscbe 
IBeispiele.  Das  sind  einmal  gewisse  Formen  von  Klumpfussen, 
(die  sich  auf  nichts  anderes  zuriickfiibren  lassen,  als  auf  eine  iible  An- 
igewobnbeit  der  Kinder,  die  ilire  Fusse  z.  B.  bei  rubiger  Lage  im  Bett 
:dauernd  in  Klumpfussstellung  balten,  und  zweitens  die  Flexions- 
sstellungen  der  Finger,  die  wir  bei  Kutscbern  und  Handarbeitern 
!S0  baufig  finden,  obne  dass  aucb  nur  irgend  eine  Storung  der  Inner- 
'^vation  oder  eine  Spur  von  Entziindung  in  den  Beugemuskeln  vorbanden 
:  ware.  Diese  Contracturen  beruhen  eben  einzig  und  allein  auf  der 
dauernden  Inansprucbnabme  der  betreffenden  Muskeln. 

Fur  die  zweite  hierber  geborige  Gruppe  konnten  wir  auch  wohl 
die  Bezeichnung  compensatoriscbe  Contracturen  annehmen.  Wir 
Terstehen  darunter  jene  Formen  von  Spitzfiissen,  die  sich  bei  un- 
:gleicher  Lange  der  Beine  entwickeln,  wenn  die  Patienten  mit  ihrem 
■kiirzten  Bein  den  Boden  nui-  in  Spitzfussstellung  erreichen  konnen. 
geben  dann  ihrem  Fuss  willkiirlich  die  Spitzfussstellung.  Die 
■Muskeln  aber  passen  sich  den  veranderten  Verhaltnissen  an,  und  die 
Plantarfiexoren  schrumpfen,  bis  der  Spitzfuss  permanent  geworden  ist. 
"So  sehen  wir  ihn  entstehen  zum  Ausgleich  mit  starker  Verkiirzung 
Jgeheilter  Oberschenkelfracturen,  nach  Coxitiden  mit  Spontanluxation, 
nach  Flexionsankylosen  des  Kniegelenkes  und  Verkiirzungen  der  unteren 
•Extremitaten  aus  anderen  Ursachen, 


B)  Symptomatische  myogene  Contracturen. 

Den  symptomatischen  myogenen  Contracturen  liegt  stets  ein  pri- 
mares  organisches  Muskelleiden  zu  Grunde. 

Bisweilen  ist  dieses  und  damit  auch  die  Contractur  eine  vor- 
iibergehende  Erscheinung.  Dies  ist  der  Fall  beim  sog.  Muskel- 
rheumatismus.  Wir  wissen  wenig  Uber  die  pathologische  Ana- 
fcomie  dieser  Affection.  Einige  nehmen  als  pathologisches  Substrat 
sine  Hyperiimie  und  serose  Durchtrankung  des  Muskels  an,  andere 
denken  an  partielle  Gerinnungen  des  Myosins,  wieder  andere  an  Ver- 
iickungen  des  Neurilemms  der  Muskelnervenendigungen.  Mir  ist  bei 
'ler  Massage  derartiger  Muskelrheumatismen  stets  aufgcfallen,  dass  sich 
bei  sorgfaltiger  Palpation  im  Muskel  selbst  kleine  runde  Knotchen 
;lurchfUhlen  lassen,  die  wie  Perlschnlire  aneinanderhilngend,  stets  audi 
luf  Druck  sehr  schraerzhaft  sind. 

I'offa,  Lehrbuch  der  orthopiid.  Chirurgifi.   3.  Aufl.  3 
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Der  acute  Muskelrheumatismus  fiihrt  sehr  haufig  zu  Contracturen. 
Das  typiscbe  Beispiel  ist  die  Torticollis  rheumatica,  d.  h.  die 
Schiefstellung  des  Kopfes  bei  einseitigem  Rbeumatismus  der  Hals-  und 
Nackenmuskeln . 

Der  cbroniscbe  Muskelrbeumatismus  fiihrt  zuweilen  zu  Con- 
tracturen, wenn  sicb  im  Gefolge  desselben  die  sog.  rbeumatische 
Schwiele  entwickelt  bat.  Diese  rbeumatiscben  Scbwielen  stellen  sich 
dar  als  barte,  unnacbgiebige  Strange,  die  den  Muskel  durcbzieben. 
Sie  konnen  durcli  ibre  narbige  Verkiirzung  scbwere  Deformitaten  ber- 
beifiibren,  lassen  sich  aber  aucb  des  oftern  durcb  passende  Bebandlung, 
namentlicb.  durcb  Massage  beseitigen. 

Die  rbeumatiscben  Scbwielen  bilden  scbon  den  Uebergang  zu  den 
durcb  entziindlicbe  Pro  cess  e  im  Muskel  entstebenden  Deformi- 
taten, werden  sie  docb  selbst  von  einigen  Autoren  der  Myositis  zuge- 
recbnet. 

Die  Myositis  selbst  fiibrt  aber  sowobl  in  ihrer  acuten  als 
cbroniscben  Form  zu  Contracturen. 

Was  die  acuten  Myositiden  betrifft,  so  kommen  bier  sowobl 
die  leicbteren  Formen  in  Betracht,  wie  sie  z.  B.  nacb  Contusioneu 
entsteben  und  cbarakterisirt  sind  durcb  eine  serose  Durcbtrankung  des 
Perimysiums  und  zellige  Infiltration  zwiscben  den  Muskelfaseru,  als  auch 
vorziiglicb  die  schweren  eitrigen  und  jaucbigenEntziindungendesMuskels. 

Im  ersteren  Falle  baben  wir  die  reine  sog.  entziindlicbe 
Muskelcontractur  vor  uns.  Der  Muskel  verliert  seine  Elasticitat 
und  Debnbarkeit,  wiibrend  der  Kranke  instinctiv  die  scbmerzbafte 
Anspannung  des  Muskelbaucbes  dadurcb  zu  vermeiden  sucbt,  dass  er 
letzteren  verkiirzt.  Die  Muskelvereiterungen  bedingen  dagegen 
stets  einen  Zerfall  Yon  Muskelsubstanz  und  binterlassen  daber  emen 
Defect,  welcber  sicb  bei  dem  mangelbaften  Regenerationsvermogen  der 
contractilen  Muskelfaser  zum  grossten  Tbeil  durcb  Bindegewebe  aus- 
fuUen  muss.  Durcb  narbige  Scbrumpfung  dieses  Bmdegewebes  aber 
entsteht  dann  die  Contractur,  die  bier  sebr  bobe  Grade  erreicben  kaun. 
Solcbe  Muskelvereiterungen  aber  finden  wir  relativ  baufig  nacb  Pbleg- 
monen,  nacb  inficirten  complicirten  Fracturen  der  Extremitaten  und 
nacb  tuberculosen  Knocbenaffectionen.  Cbarakteristiscb  fiir  erstere 
Falle  sind  die  Fin ger deformitaten  nacb  Vorderarmpblegmoneu. 
die  Klump-  und  Spitzfusse  nacb  Vereiterung  der  Wadenmusculatur; 
den   Typus   der   letzteren   aber   bildet  die  Pso  as  contractur  bei 

Spondylitiden.  •     i  „ 

Nocb  ofter  beobacbten  wir  Contracturen  bei  den  cbroniscben 
Formen  der  Muskelentziindung.  In  erster  Linie  ist  bier  zu  nennen  die 
Myositis  fibrosa.  Bei  derselben  bandelt  es  sicb  im  Wesentlicben 
urn  eine  Bindegewebsvermebrung  zwiscben  den  Muskelfaseru  mit  eiit- 
sprecbender  Atropbie  der  letzeren,  so  dass  scbliesslich  eine  vollige 
Induration  und  Sclerose  des  Muskels  entstebt.  Die  Bmdegewebswuche- 
rung  ist  dabei  entweder  eine  diffuse,  oder  bescbrankt  sicb  auf  einzelne 
Herde  und  ist  in  letzterem  Falle  wobl  identiscb  mit  der  rbeumatiscben 
!Musk6lscliwiGl6. 

Die  diffuse,  fibrose  Myositis  mit  ibrem  biiufigen  Ausgang  in 
Contractur  sehen  wir  sebr  oft  in  der  Nacbbarschaft  von  ei- 
krankten  Knocben  und  Gelenken  auftreten.    Sie  komnit  aucn 
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egehuassig  zur  Entwicklung  bei  gewissen  schweren  traumatischen 
(der  rheuinatiscben  periplieren  Lahmungen  in  den  Muskeln,  welche 
^djntartungsreaction  zeigen.  Relativ  oft  localisirt  sie  sich  im 
iMusculus  biceps  und  sternocleidomastoideus  und  ist  in  diesen 
;7allen  wohl  haufig  aucb  durcb  Syphilis  bedingt.  Die  tertiare  Syphilis 
'.jefiiUt  die  Muskeln  gerade  recbt  gern  in  Form  dieser  diffusen 
■Myositis,  seltener  erzeugt  sie  Gummata  im  Muskel,  deren  Zerfall 
r.aiit  nacbfolgender  Narbenbildung  aber  aucb  Contracturen  bervor- 
i.-ufen  kann. 

In  weit  boberem  Grade  pflegt  dies  letztere  der  Fall  zu  sein  bei 
len  sog.  iscbamiscben  Musk ele ntz  ii  ndungen ,  die  in  Folge  von 
Oirculatio nsstorungen  entsteben.    Die  genauere  Kenntniss  dieser 
■scbamiscben  Muskelentzundung  (von  Xnjziv  balten  und  alp.a  das  Blut) 
j^-'erdanken  wir  v.  Volkmann  und  Leser.    Sie   entwickelt  sicb  in 
l?olge  zu  lange  fortgesetzter  Absperrung  des  arteriellen 
p lutes  unter  zu  fest  angelegten  Verbanden,  nacb  zu  lange  ange- 
tvandter  Esm  arcb'scber  Constriction,  nacb  Unterbindung  und  Ver- 
.etzung  grosserer  Ai'terien  und  nacb  langerer  Einw^irkung  starkerer 
Kaltegrade.  In  Folge  der  Circulationsunterbrecbung  kommt  es  zu  einem 
'.rapiden  Zerfall  der  contraction  Muskelsubstanz  und  zu  einer  Infil- 
-ration  des  Muskelgewebes  rait  Rundzellen.  Am  typiscbsten  lasst  sicb 
ier  ganze  Process  am  Vorderai^m  verfolgen,  wenn  an  demselben  ein 
Lu  enger  Gypsverbaud  angelegt  vporden  war.     Scbon  nacb  vpenigen 
■)tunden  stellt  sicb  unter  einem  solcben  Verband  eine  starke  Scbwellung 
■  '.nd  ein  beftiger  Scbmerz  ein,  wabrend  die  Finger  eine  Flexionsstellung 
iidnnebmen.    Wenn  man  jetzt  sofort  den  Verband  abnimmt,  so  fiiblen 
kicb  die  Muskeln  brettbart  an,  und  der  Kranke  ist  nicbt  im  Stande 
-ucb  nur  die  geringste  Bewegung  auszufiibren.    Jetzt  kann  es  nocb 
>ei  einer  blossen  Bewegungsbescbrankung  der  Finger  bleiben.  Nimmt 
nan  jedocb  den  Verband  nicbt  sofort  ab,  so  scbwillt  der  Arm  in  Folge 
•  entziindlicben  Infiltration  der  Gewebe  in  den  nacbsten  Tagen  be- 
.tend  an,    Im  weiteren  Verlauf  kommt  es  dann  zu  einer  narbigen 
ochrumpfung  der  Muskeln.    Dieselben  verlieren  voUstiindig  ibre  elec- 
rische  Erregbarkeit  und  werden  bald  so  verkiirzt,  dass  die  scbwersten 
T'ind-  und  Fingercontracturen ,   die  sog.   Klauenstellungen  der 
^•er,  resultiren.  Diese  letzteren  konnen  so  bocbgradig  werden,  dass 
■ich  die  Finger  in  das  Fleisch  der  Hoblband  einbobreu. 

Schliesslicb  baben  wir  nocb  zu  erwabnen,  dass  aucb  Verletz- 
mgen,  Zerrungen  und  Zerr eissungen  der  Muskeln  zu  Con- 
racturen  zu  fUhren  verraogen.  Ein  Beispiel  fur  letztere  Moglicbkeit 
st  das  Caput  obstipum,  das  durcb  Zerreissung  des  Musculus  ster- 
locleidomastoideus  bei  der  Geburt  entstebt.  Scbarfe  Durchtrennungen 
Ier  Muskeln  und  ihrer  Sehnen  konnen  Contracturen  berbeifUhren,  wenn 
Ier  in  Folge  seiner  Elasticitut  zuruckscbniurrende  Muskel  nicbt  wieder 
^usgedehnt  und  der  Contractur  nicbt  durcb  geeignete  Bebandlung  vor- 
^ebfcugt  wird.  Die  Entstehung  dieser  Doformitiiten  besprecben  wir 
pater  ausfubrlich,  gelogentlich  der  paralytiscben  Contracturen. 

Die  Deformitaten,  die  nacb  scblecht  gebeilten  Knocben- 
■)rUchen  zurUckbleiben,  beruhen  nebcn  der  Dislocation  der  Fragmente 
>uch  zum  grossen  Theil  auf  Muskelcontractur.  Im  Moment  der  Fractur 
nuas  sicb  der  Muskel  in  Folge  seiner  Elasticitat  verkQrzen,  indem  jetzt 
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der  Strebepfeiler  verloren  ist,  der  seine  Ursprungs-  und  Ansatzstelle 
in  normalem  Abstand  von  einander  halt.  Wird  dann  die  Dislocation 
der  Fragmente  nicbt  beseitigt,  so  fiihrt  die  Muskelverkiirzung  zur 
Muskelscbrumpfung  und  damit  zur  Contractur.  Wir  erinnern  bier  nur 
an  die  Klump-,  Spitz-  und  Plattfusse,  die  immer  nocb  so  haufig  im 
Gefolge  der  Knocbelbriiche  beobachtet  werden. 

Als  eine  Verletzung  des  Muskels  m()chten  wir  es  aucb  bezeichnen, 
wenn  derselbe  einem  dauernden  ausseren  Druck  unterstellt  wird. 
Dass  auf  diese  Weise  leicht  Contracturen  entstehen,  das  lebrt  die  tag- 
licbe  Erfabrung  bei  grosseren  Gliedabscbnitten,  die  langere  Zeit  durch 
feste  Verbiinde,  die  vielleicht  nocli  dazu  in  feblerbafter  Stellung 
angelegt  sind,  ruhig  -  gestellt  waren.  Es  vereinigt  sicb  dann  die  Inac- 
tivitatsatropbie  des  Muskels  mit  der  traumatiscben  Scbadigung  desselbeu, 
urn  sebr  schwer  zu  beseitigende  Deformitaten  zu  erzeugen. 


4.  Neurogene  Contractiu'en. 

Die  neurogenen  Contracturen  sind  solcbe,  die  vom  Nerven- 
system  ausgelost  werden.  In  letzter  Hinsicbt  entsteben  allerdings  diese 
Contracturen  wieder  durcb  die  Schrumpfungen  von  Muskeln.  Inimerbin 
konnen  wir  aber  die  neurogenen  Contracturen  so  scharf  von  den  eben 
besprochenen  myogenen  trennen,  dass  wii-  berecbtigt  sind,  ibnen  erne 
gesonderte  Stellung  zu  geben.  •     •  a\ 

Wir  tbeilen  die  neurogenen  Contracturen  em  m  A)  retlecto- 
rische,  B)  spastiscbe  und  C)  paralytische  Contracturen. 


A)  Reflectoriscbe  Contracturen. 

Die  reflectoriscben  Contracturen  lassen  sicb  alle  von  dem  Bestreben 
des  Kranken  ableiten,  bestebende  Scbmerzen  durcb  Contrac- 
tion der  das  scbmerzbafte  Gebiet  entlastenden  Muskeln 
nacb  Kraften  zu  mindern.  Je  grosser  dabei  die  Empfindlicbkeit 
eines  Individuums  ist,  urn  so  langer  und  dauernder  wird  er  den  Oon- 
tractionszustand  seiner  Muskeln  erhalten,  und  so  entwickelt  sich  aU- 
mablicli  die  Contractur,  d.  h.  in  diesem  Fall  die  nutritive  Schrumptung 
der  dauemd  contrabirt  gebaltenen  Muskeln.  . 

Die  Scbmerzen  selbst  konnen  auf  die  mannigfacbste  Weise  aus- 
gelost werden.  Einmal  kann  ein  sensibler  Nerv  bei  einer  Iractur 
von  einem  Knocbenfragmente  gequetscbt  oder  von  emem  Fremdkorper. 
einer  abgebrocbenen  Messerklinge,  einer  Kugel,  emem  Holzsplitter  odei 
von  einer  Narbe  gedruckt,  oder  scbliesslicb  von  entziindlicben  Pro- 
cessen  seiner  Nachbarscbaft,  so  von  Pusteln,  Wunden,  Gescbwuren. 
Phlegmonen  ergriffen  worden  sein.  Dass  die  Contractur  m  alien  diesen 
Fallen  nur  durcb  Reizung  sensibler  Nervenfasern  entstebt,  nicbt  dei 
motoriscben,  die  in  den  gemischten  Nerven  verlaufen,  hat  beeli|- 
miiller  dadurch  bewiesen,  dass  er  zeigte,  dass  erne  Reizung  rein 
motoriscber  Nerven,  z.  B.  des  Facialis,  niemals  erne  Contractur  dei 
betreiFenden  Muskeln  erzeugt.  Letztere  kommt  vielmebr  nur  bei  ge- 
mischten Nerven  vor. 
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Beispiele  solclier  Reflexcontracturen  sind  zahb:eich  anzufiihren. 

lierher  gehoren  die  nach  Oberarmfracturen  durch  Reizung  des  Nervus 
jiadialis  entstelienden  Contracturen  der  Hand ;  ferner  die  Unbeweglicb- 
;ceit  der  Finger  bei  chroniscbem  Gelenkrbeumatismus,  die  nach  Char- 

■.ot  insofern  als  eine  directe  Reflexcontractur  aufzufassen  ist,  als  die 

•on  den  geschwollenen  Gelenken  gedriickten  sensiblen  Nerven  eine 
^.leizung  hervorbringen  sollen,  die  sicb  bis  zum  Riickenmark  fortsetzt 
imd  von  bier  aus  auf  die  das  kranke  Gelenk  umgebenden  Muskeln 

eflectirt  wii-d.    Ebenso  gehoren  bierber   die   sog.  Gelenkneurosen; 
ler  die  Klump-  und  Plattfiisse,  die  durcb  scbmerzbafte  Afifectionen 

.cr  russsohle  entsteben,  indem  in  Folge  der  letzteren  die  Patienten 

angere  Zeit  nur  mit  dem  aussern  oder  innern  Fussrand  auffcreten. 
i        Weiterbin  sind  bier  zu  nennen  die  Contracturen,  die  sicb  im  An- 

cbluss  an  entziindlicbe  Gelenkaffektionen  entwickeln  oder  durcb  dauern- 
Aen  Druck  von  Knocbenvorsprungen  auf  Weicbtbeile  entsteben.  Was 


Ileibe  von  chroniscben  Gelenkaffectionen,  vor  alien  den  tuberculosen, 
lie  Gelenke  ganz  bestimmte  Stellungen  einnebmen,  die  durcb  Scbrum- 
jfung  der  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  und  Bander  zu  Contracturen 
liibren  konnen,  wenn  die  Gelenkentziindung  langere  Zeit  angebalten 
lat.    Die  ersten  Einleitungen  dieser  Gelenkcontracturen  werden  nun 
erscbieden  erklart.    Einmal  nimmt  man  jetzt  nacb  Bonnet's  Vor- 
;;ang  an,  dass  die  Vermebrung  des  Gelenkinbaltes  das  Gelenk  in  die 
iidlscbe  Stellung  bineinzwingt,  weil  es  in  dieser  die  grosste  Capacitat 
kesitzt.    Andererseits  bestebt  aber  docb  aucb  wohl  die  altere  Ansiclit 
'.heilweise  zu  Recbt,  nach  der  die  Contractur  reflector i sch  einge- 
eitet  wird  durch  den  Reiz  von  der  entziindeten  Synovialis  aus,  indem 
er  Kranke  das  Gelenk  in  die  Stellung  bringt,  in  der  es  am  wenigsten 
rJelastung  erfahrt,  wodurch  naturlich  die  Schmerzen  auf  das  geringste 
lilaass  zuriickgefubrt  werden.  In  letzterer  Hinsicht  konnen  dann  natiir- 
ich  die  Bonnet'scbe  Stellung  des  Gelenkes  und  die  reflectorische  in 
i;leichem  Sinne  wirken. 

Als  Beispiel  der  andern  Gruppe  von  Reflexcontracturen,  die  durch 
)ruck  von  Knochenvorspriingen  auf  Weicbtbeile  entsteben,  mochten  wir 
.en  contracten  Piatt  fuss  anfubren.  Hier  druckt  der  Taluskopf 
ait  grosser  Gewalt  auf  das  unterliegende  Lig.  calcaneo-naviculare,  nach- 
em  der  Muse,  tibialis  posticus  vcillig  ermiidet  ist.  Weil  dieser  Druck 
ber  sehr  schmerzhaft  ist,  so  werden  reflectorisch  zunachst  der  Muse, 
ibialis  posticus,  darauf  die  siimmtlichen  Unterschenkelmuskeln  krank- 
laft  angespannt  und  so  der  „entzundliche  Plattfuss"  hergestellt.  Wir 
echnen  diesen  Zustand  desbalb  bierber,  weil  die  Contractur  langere 
-eit  bestehen  und  der  schon  bestehende  Plattfuss  durch  dieselbe  noch 
a  hohere  Grade  iibergefiihrt  werden  kann. 


B)  Spastische  Contracturen. 


Die  spastischen  Contracturen  beruhen  entweder  auf 
iner  abnormen  Innervation  oder  auf  einer  pathologischen 
ieizung  motorischer  Nervenfasern.    Sie  zeicbnen  sich  dadurch 
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aus  dass  die  verkurzten  Muskeln  bei  Dehnung  zwar  nachgeben  aber  ' 
bei'Nachlass  des  Zuges  sicb  sofort  wieder  yerkiirzen.  Dadurch  ent- 
steht  bei  Bewegungsversuchen  das  Gefiibl  des  „rederns  .  Zuweilen 
bedarf  es  zunachst  einiger  Gewalt,  urn  das  Gelenk  m  erne  andere 
Stellung  zu  bringen;  hat  man  dann  aber  den  federnden  Widerstand 
uberwunden,  so  scbnappt  nun  das  Gelenk  plotzbcb  em.  Man  erbalt 
dadurcb  das  Gefiibl  des  sog.  „Tascbenmesserpbanomens  . 

Die  spastiscben  Contracturen  sind  fast  unmer  centraien  Ur- 
spruno-s     So  finden  wir  sie  zunachst  im  Anschluss  an  mannigtache 
Ve  rfetzungen  des  Gebirns.   Ferner  begleiten  sie  mehr  oder  weniger 
constant  gewisse  Erkrankungen  dieses  Organes,  so   den  Hydro- 
cephalus, die  multiple  Hirnsclerose ,  die  Hirnsyphilis    Tumoren,  Er- 
weichungsherde  und  Hamorrhagieen  des  Gehirns.   Weiterbm  treffen  wn- 
sie  im  Gefolge  von  Riickenmarkserkrankungen.    Hier  fubren  si, 
zu  ofters  unbezwingbaren  Deformitaten  bei  der  Compressionsmyelitis: 
ferner  bei  anderen  Formen   der  Meningitis  und  Myelitis,   wenn  die 
graue  Substanz  des  Markes  noch  erhalten  ist.   Sie  werden  ferner  beob- 
achtet  bei  der  multiplen  Sclerose  des  Riickenmarkes ,  in  den  spateren 
Stadien  der  amyotrophischen  Lateralsclerose,  bei  der  spastiscben  bpmal- 
paralyse,  bei  Syringomyelie,  bei  lange  bestehender  Hysterie  und  schliess- 
lich  vereinzelt  auch  bei  der  Tetanie. 

AUe  bei  diesen  Erkrankungen  vorkommenden  spastiscben  Oontrac- 
turenkonnen  eine  oder  beide  Korpertheile  befallen.  Den  Ortbopadeu 
interessiren  von  denselben  vorziiglich  diejenigen,  welche  das  Bild  der 
,Angeborenen  spastiscben  Gliederstarre" 

zusammensetzen.  Wir  fubren  trotz  der  Bezeichnung  „angeboren''  dies 
bei  Knaben  und  Madcben  beobachteten  Contracturen  hier  unter  di 
secundaren  postfotal  erworbenen  Deformitaten  auf,  well  es  nocb  keines- 
weo-s  erwiesen  ist,  dass  die  Krankheit  immer  angeboren  ist.  Dieselbe 
entwickelt  sich  allerdings  immer  im  Kindesalter  und  man  nimuit  _ 
vielfach  an,  dass  ihre  pathologiscb-anatomische  Grundlage  wahrend  der  t 
Geburt  entstanden  ist.    Sicher  ist  dies  aber,  wie  gesagt,  nicht.    Die  uns  • 
interessirenden  Contracturen  aber  entwickeln  sich  jedentaU> 
ausnahmslos  erst  nacb  der  Geburt.  ^ 

Der  Name  „angeborene  spastische  Gliederstarre  stamiiu 
von  Rupprecht  her,  der  die  Krankheit  neuerdings  wieder  genau 
charakterisirte ,  nachdem  sie  friiher  schon  von  Heine,  Delpecli. 
Little,  Stromeyer  und  Busch  gut  beschrieben  worden  war.  Di< 
anatomischen  Verilnderungen ,  welche  der  Erkrankung  zu  Grundi 
liegen,  sind  uns  noch  wenig  bekannt.  Jedenfalls  muss  man  zw< 
Gruppen  von  Fallen  auseinanderhalten.  Bei  der  einen  Gruppe  hai 
delt  es  sich  um  Kinder,  die  sehrschwer  und  mit  Kunsthiilfe  g< 
boren  worden  sind.  Bei  diesen  Kiudern  haben  wahrscheinlich  inti; 
partum  Verletzungen  des  Grosshirnes,  Blutungen  in  dieses  stattgefun- 
den.  Bei  der  zweiten  Gruppe  ist  von  schweren  Geburten  nicht  d\> 
Rede;  die  Kinder  sind  hocbstens  zu  friih  geboren.  Hier  muss  inai 
wobl  congenitale  Defecte  im  Grossbirn  annehraen  (Porencephalien 
congenitale  Aplasie  der  motorischen  Centren  oder  der  ganzen  Pyramideii- 
bahn).  Diese  congenitale  Form  kann  auch  familiiir  vorkommen.  lc\ 
behandle  gegenwartig  zwei  Geschwister  an  demselben  Leiden. 
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Ich  stelle  mir  vor,  dass  durcli  die  anatomisclie  Veranderung  eine 
Hemmiing  Avegfallt,  welche  normaler  Weise  vom  Grosshirn  zu  den 
Muskeln  geht  und  die  Muskeln  in  einer  normalen  Erregbarkeit  erhalt. 
Fallt  die  Hemraung  foi-t ,  so  erlialten  die  befallenen  Muskeln  gewisser- 
massen  einen  Ueberschuss  von  Erregung, 
zu  dem  sie  sich  in  einem  bestandigen 
I'Spasmus  befinden. 

1  Die  Krankbeit  selbst  ist  sehr 
I  charakteristisch.     Nach  Vorausgang 

krankhafter,   vielleicht   auch  soporoser 

Erscheinungen ,  zuweilen  aber  auch  obne 
I  diese,  entwickelt  sich  bei  kleinen  Kindern 
[  eine  Schwache  und  Steifigkeit  in  den 
■unteren  Estremitaten,  so  dass  die  be- 
!  trefFenden  Kinder  nie  oder  nur  ganz  unvoll- 
i  kommen  gehen  lernen.  Weiterhin  fallt  dann 

bald  eiue  ganz  merkwiir dige  Spannung 

in  den  Adductoren  und  Flexoren  der 
:Beine  auf.  Die  Fiisse  steUen  sich  in 
■Spitzfussstellung,    die    Kniee  und 

Hiiften  aber  in  Beugung  und  in  Folge 

dessen  die  Lendenwirbelsaule  in  conipen- 

satorische  Lordose.    Die  Kniee  sind  da- 

bei  an-  oder  iibereinandergedriickt 
.  und   schwer   von   einander   zu  entfernen 

(Fig.  8).   Der  Gang  findet,  wenn  er  iiber- 

haupt  mogUch  ist,  schwerfallig  und  zwar 

durch  Hiipfen  auf  den  Zehen  statt,  wah- 

rend  letztere  beim  Vorwartsschreiten  auf 

dem  Boden  streifen  und  leicht  stolpernd 

vor  die  de,s  anderen  Fusses  gesetzt  werden  — 

spasti-scher  Gang.  Bei  jeder  passiven 
;  Bewegung  fiihlt  man  die  Spannung  der 
'  Muskeln.   In  schweren  Fallen  entsteht  bei 

jedem  Versuch,  die  Muskeln  activ  zu  be- 

niitzen,  .sofort  eine  allgemeine  tetanische 

Contraction   der   Muskeln,   so   dass  eine 

zweckmassige  Bewegung  nicht  ausgefiihrt 
'  werden  kann. 

Im  AUgeraeinen  handelt  es  sich  um  einen  stationaren  Zustand; 
es  konnen  aber  die  spastischen  Contracturen  auch  auf  die  Arme  iiber- 
-  gehen,  .so  dass  die  Kranken  elend  zu  Grunde  gehen,  wiihrend  die  ver- 
klirzten  Muskeln  in  hohem  Grade  der  Schrumpfung  verfallen  und  dann 
I  aach  in  der  Chloroformnarcose  nicht  mehr  nachgeben.  Wie  wir  spater 
-'■ben  werden,  kann  durch  pa.ssende  Behandlung  wesentlicbe  Besserung 
'^if'lt  werden. 

C)  Paralytische  Contracturen. 

Um  die  paralytischen  Contracturen  recbt.  versteben  zu  konnen, 
}  mUssen  wir  cinige  physiologische  Bemerkungen  fiber  den  Antagonis- 
I 


Fig.  8. 
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mus  der  Muskeln  vorausscliicken.  Wir  konnen  dies,  dem  Vorgange 
Riedel's  folgend,  am  besten  thun,  virenn  wir  einen  gesunden  Muskel 
verfolgen,  dessen  Sehne  durcMrennfc  wurde. 

Wenn  die  zum  Muskel  gehorige  Sehne  durchsclinitten  oder  deren 
knocherner  Ansatzpunkt  abgetrennt  ist,  so  erfolgt  in  Folge  der  Elasti- 
citat  des  Muskels  eine  dauernde  Retraction  desselben.  Der  Muskel 
schnurrt  gerade  so  zurlick  wie  ein  angespannter  und  dann  durch- 
schnittener  Gummistrang.  Weil  dem  intermuscularen  Bindegewebe 
derbere,  zumal  elastische  Fasern  fehlen,  bleibfc  der  getrennte  Muskel 
langere  Zeit  wieder  debnbar.  Dann  beginnt  er  stetig  mebr  und  melir 
zu  scbrumpfen,  bis  er  scbliesslich  gar  keinem  Zuge  mebr  folgt.  Da- 
bei  bleibt  die  Muskelsubstanz  lange  Zeit,  wenigstens  makroskopisch, 
unverandert ;  scbliesslich  aber  zeigt  sie  das  oben  gezeiclinete  Bild  der 
Myositis  fibrosa. 

Anders  verbalt  sicb  der  Antagonist  des  durchschnittenen  Mus- 
kels. Im  Momente  der  Sehnendurcbtrennung  contrahirt  sicb  der  An- 
tagonist. Gleicbzeitig  aber  scbnurrt  aucb  er  in  Folge  seiner  Elasticitat 
zusammen  und  bleibt  auch  dauernd  verkiirzt,  da  er  activ  nicbt  wieder 
iiber  das  Maass  seiner  Elasticitat  hinaus  ausgedehnt  werden  kann.  Aber 
er  scbrumpft  doch  nicbt  wie  der  in  der  Continuitat  seiner  Sebne  ge- 
trennte Muskel  und  zwar  deshalb  nicbt,  weil  er  passiv  unwillkiirlich 
vielfacb  gedebnt  wird.  Wenn  z.  B.  die  Beugesehne  eines  Fingers 
durcbtrennt  ist,  so  wird  der  Finger  eine  Extensionsstellung  einnebmen. 
Diese  aber  wird  sowobl  unwillkiirlicb  in  Folge  von  Mitbewegung  bei 
Ausfiihrung  von  Bewegungen  mit  den  anderen  Fingern,  als  passiv  viel- 
facb im  Sinne  der  Fingerbeugung  geandert  werden,  da  Niemand  seinen 
permanent  extendirten  Finger  ganzlicb  in  Rube  lassen  wird.  Wiirde 
allerdings  die  Hand  gar  nicbt  gebraucbt,  so  wiirde  der  Antagonist 
scbrumpfen  durch  Nicbtgebraucb.  Weil  das  Spiel  der  Zeben  weniger 
ausgiebig  ist  als  das  der  Finger,  so  scbrumpfen  am  Fuss  die  Antago- 
nisten  ofter,  besonders  wenn  anderweitige  Verletzungen  des  Fusses 
dieselben  zu  grosserer  Rube  verurtbeilen.  Nacb  ausgedebnten  Sebnen- 
zerreissungen  auf  dem  Fussriicken  siebt  man  zuweilen  starke  Scbrum- 
pfung  der  Zebenflexoren  eintreten,  so  dass  die  Zeben  voUig  verkrummt 
und  fixirt  erscbeinen.  Bei  vorsicbtiger  Tenotomie  einzelner  Extensoren- 
sebnen  tritt  diese  Scbrumpfung  gewobnlicb  nicbt  ein,  weil  die  betreffeude 
Zebe  sicb  zu  viel  an  den  Bewegungen  der  iibrigen  betbeiligt  (Riedel). 

Ausserdem  bebalt  aber  der  elastiscb  retrabirte  Anta- 
gonist dauernd  das  Vermogen,  dem  Willensimpulse  folgend 
sicb  zu  contrabiren,  und  aucb  die  auf  diese  Weise  wiederbolten 
ofteren  Zusammenziehungen  und  Erscblaflfungen  konnen  ibn  vor  dem 
Scbrumpfen  bebiiten,  wenn  naturlicb  der  Effect  der  Contraction  aucb 
kein  grosser  sein  kann. 

Die  elastiscbe  Retraction  des  Antagonisten  iiberwindet 
grosse  Widerstande,  selbst  die  Scbwerkraft.  Man  erkennt  dies, 
wenn  man  Gelegenbeit  bat,  eine  quere  Trennung  des  Nervus  radialis 
bocb  oben  am  Oberarm  zu  beobacbten.  Wir  konnen  diese  Verletzung 
in  vollige  Parallele  setzen  mit  der  Sebuendurcbtrennung,  da  sie  fiir 
den  Muskel  denselben  Effect  bat,  denn  der  vollstandig  gelabrate 
Muskel  verbalt  sicb  ganz  analog  demjenigen,  dessen  Sebne 
getrennt  ist. 
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Bei  eiuer  solchen  Radialisverletzung  nun  sieht  man,  wie  sich  die 
iHand  sofort  in  dauernde  Flexionsstellung  stellt  und  zwar  gleichgiiltig, 
ob  der  Patient  seinen  Unterarm  pronirt  oder  supinirt.    Dam  Ein- 
flusse  der  Schwere  entgegen  bleibt  die  Haiid  flectirt  auch 
.in  supinirter  Stellung, 

Wir  konnen  nunmebr  dazu  iibergehen,  anstatt  des  in  seiner 
•Seline  durchtrennten  Muskels  iiberhaupt  den  gelaliniten  Muskel  zu 
! setzen. 

Aus  dem  bis  jetzt  Mitgetheilten  ergibt  sich  dann,  dass  der  vollig 
.gelalimte  Muskel  sich  verkiirzen  wird  in  Folge  der  ihm  inne- 
wohnenden  Elasticitat. 

Diese  Elasticitat  ist  aber  durchaus  nicht  mit  dem  identisch,  was 
man  friiher  als  Muskeltonus  bezeichnete.  Man  verstand  darunter 
eine  bestandige ,  schwache ,  unwillkiirliche ,  aber  vom  Nervensysteme 
abhangige  Contraction  des  Muskels  und  erklarte,  seit  Delpech  seine 
ant agonistische  Theorie  aufstellte,  bis  vor  nicht  langer  Zeit  alle 
paralytischen  Contracturen  durch  diesen  Tonus,  indem  die  nicht  ge- 
lahmten  Antagonisten  vermoge  ihres  Tonus  den  betreflfenden  Grlied- 
abschnitt  auf  ihre  Seite  ziehen  soUten. 

Erst  1851  wurde  diese  Theorie  von  Werner  angefochten.  Ganz- 
lich  beseitigt  wurde  aber  die  Lehre  von  diesem  physiologisch  gar  nicht 
bestehenden  Tonus  erst  durch  Hueter  und  v.  Volkmann.  Diese 
beiden  Autoren  gin  gen  von  ihren  Beobachtungen  bei  spinaler  Kinder- 
lahmung  aus.  Sie  fiihrten  die  bei  dieser  Erkrankung  entstehenden 
Deformitaten  vorzugsweise  auf  mechanische  Einfliisse  zuriick,  indem 
sie  zeigten,  dass  es  vorwiegend  die  Schwere  und  die  Belastung  des 
gelahmten  Gliedes  ist,  welche  hier  in  Betracht  kommen.  Sie  gingen 
dabei  aber  einen  Schritt  zu  weit,  indem  sie  die  Contraction  und 
die  Elasticitat  der  Muskeln  ganzlich  ausser  Acht  liessen. 
Das  Verdienst,  auch  diese  Momente  wieder  hervorgeholt  und  die  that- 
sachlichen  Verhaltnisse  in  richtiger  Beleuchtung  klar  gestellt  zu 
haben,  gebiihrt  Seeligmiiller  und  nach  ihm  Lorenz,  Karewski 
und  Riedel. 

Wir  konnen  die  jetzt  geltende  Theorie  iiber  die  Entstehung  para- 
lytischer  Contracturen  mit  Seeligmiiller  als  an tagonistisch- 
mechanische  bezeichnen.    Sie  besagt  folgendes: 

In  alien  Fallen  von  Lahmung,  wo  von  den  ein  Gelenk  bewegenden 
Muskeln  einzelne  ausschliesslich  oder  vorwiegend  gelahmt  sind,  kann 
j  beim  ersten  willkiirlichen  Bewegungsversuche  der  vom  Gehirn  aus- 
i  gehende  Willensimpuls  nur  zu  denjenigen  Muskeln  gelangen, 
'  zu  welchen  die  Nervenleitung  frei  geblieben  ist.  Danach  werden 
I  sich  also  einzig  und  allein  die  nicht  gelahmten  Antagonisten  con- 
trahiren  und  dem  Gliede  eine  Stellung  nach  ihrem  Sinne  geben.  In 
I  dieser  Stellung  aber  muss  das  Glied  verharren,  well  die  ge- 
lahmten Muskeln  nicht  im  Stande  sind,  jene  primar  willkurlich  ver- 
kiirzten,  dann  aber  in  Folge  ihrer  Elasticitat  dauernd  verkiirzt 
bleibenden  Muskeln  zu  verlangern,  und  damit  wird  eine  Schruni- 
pfung  dieser  letztcren  eingeleitet  werden  mlissen.  Jeder  neue  Willons- 
inipuls  wird  nun  stets  wieder  denselben  Weg  nehmen.    Damit  kann 
aber  die  Schrumpfung  schliesslich  die  hochsten  Grade  erreichen ,  so 
dass  die  durch  sie  entstehenden  Contracturen  selbst  die  Schwerkraft 
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^2  Entstehung  der  paralytischen  Contracturen. 

ZU  iiberwinden  verraogen.   So  sehen  wir  zuweilen,  wie  bei  Lahmungen  i 
der  Unterscbenkelflexoren   der  intacte  Quadriceps  femoris  gegen  die  ' 
Schwere  ein  Genu  recurvatum,  wie  bei  gelabmten  Plantarflexoren  die 
Bxtensoren  des  Fusses  einen  Pes  calcaneus  bervorbringen. 

Wir  sagten  eben,  ^kann"  die  Scbrumpfung  scbliesshch  die  bocbsten 
Grade  erreicben.  Wir  sagten,  kann,  weil  es  Palle  gibt,  in  denen  es 
nicbt  zu  einer  Scbrumpfung  kommt,  trotzdem  zablreicbe  Willens- 
impulse  immer  denselben  Weg  nebmen.  In  diesen  Fallen  ist  m 
der  Re  gel  das  betreffende  Glied  von  Anfang  an  passiv  viel 
bewegt  worden.  Es  gebort  aber  wobl  a  ucb  eine  besondere 
centrale  Pr  adisposition  zur  Scbrumpfung,  die  sicb  nicbt  selten  in 
einer  Neigung  zuOedemendes  gelabmten  Tbeiles  zu  erkennen  gibt. 

Jedenfalls  ist  der  Satz  unbestreitbar,  dass  die  paraly tiscben 
Contracturen  zunacbst  durch  die  willkiirlicbe  Contraction 

  nicbt  den  Tonus!  —  der  nicbt  gelabmten  Antagonisten 

eingeleitet  werden.  Ibre  scbliesslicbe  definitive  Gestaltung  bangt 
dagegen  nocb  von  anderen  Momenten  ab:  von  der  eigenen  Scbwere 
des  Gliedes  und  von  der  Belastung  desselben  durcb  das  Korper- 
gewicbt,  also  von  mecbaniscben  Momenten.  Von  dem  Augenbbck 
der  Labmung  an  beginnt  der  Kampf  letzterer  mit  den  erbaltenen 
Muskeln. 

Welcbe  von  beiden  Parteien  als  Sieger  aus  dem  Kampte  bervor- 
gebt,  Oder  wie  beide  sicb  vereinigen,  um  ibre  scbadlicbe  Wirkung  zu 
entfalten,  das  woUen  wir  nunmehr  untersucben. 

Zunacbst  miissen  wir  einmal  von  dem  Gesicbtspunkte  ausgeben, 
dass  nicbt  einzelne,  sondern  alle  ein  Gelenk  bewegenden  Muskeln 
einer  Tollst iindigen  Labmung  verfallen  sind.  Es  wird  unter  emer 
solcben  Bedingung  in  der  Kegel  ein  Scblottergelenk  entsteben,  und 
es  werden  sicb  alle  Muskeln  scblaflf  und  welk  anfublen,  wenn  keine 
weitere  mecb  aniscbe  Ein  wirkung  auf  das  Gelenk  stattfmdet. 
Ist  dies  letztere  der  Fall,  so  kann  es  zu  Contracturstellungen  kommen. 
Diese  aber  konnen  dann  nur  von  der  Wirkungs weise  mecbani- 
scber  Krafte  bestimmt  sein  und  werden  demgemass  stets  in  der 
Form  auftreten,  welcbe  dem  betreffenden  Gliede  durcb  die  Scbwere 
seiner  einzelnen  Tbeile  und  die  Belastung,  z.  B.  die  Art  der 
■  Lagerung  im  Bett  oder  in  Verbanden  gegeben  wird. 

Wenn  sicb  die  Labmung  gleicbmassig  auf  alle  das  Gelenk 
bewegenden  Muskeln  erstreckt,  wenn  sie  aber  nicbt  vollstandig  ist, 
so  dass  ein  Tbeil  der  Muskelfuuction  erbalten  bleibt,  so  wii-d  sicb  die 
Wirkung  der  Scbwere  und  der  Gebraucb  des  gelabmten  Gliedes  zum 
Geben,  Steben,  Rutscben,  Greifen  vereinigen,  um  die  Deformitat  em- 
zuleiten.    Fur  die  fernere  Entwicklung  derselben  kommt  dann  aber- 
nocb  ein  weiterer  Factor  in  Betracbt,   niimlicb  die  iiberwiegende • 
Kraft  der  Muskeln  der  Beugeseite   der  Gelenke  iiber  die- 
der  Streckseite.   Dieses  Uebergewicbt  der  Beuger  iiber  die  Strecker- 
ist  ja  allgemein  anerkannt  und  von  E.  Fiscber  aucb  anatomiscb,  vom 
Griitzner  bistologiscb  nacbgewiesen  worden.    Es  werden  daber  diei 
Extensoren  bei  langerem  Gebraucb   des  betreffenden  Gliedes  leicbter  • 
ermiiden  als  die  Flexoren,  und  es  werden  diese  da,ber  das  Gbed  gerni 
auf  ibre  Seite  beriiberzieben.    So  seben  wir  denn  in  solcben  Fallen  ini 
der  Kegel  Beugecontr ac tur en  sicb  ausbilden.  ^ 


Ursaclien  der  Lahmungen. 


43 


Sind  nun  nicht  alle  ein  Gelenk  bewegenden  Muskeln  gelahmt, 
sondern  nur  einzelne  Muskelgruppen  oder  Muskeln,  so  wird 
die  oben  erliiuterte  Seeligmiiller'sche  antagonistisch  -  meclianisclie 
Theorie  so  recht  eigentlich  zur  Geltung  kommen.  Die  Contractu)-  wird 
eino-eleitet  durcb  die  Contraction  und  Elasticitat  der  Antagonisten. 
Die^einmal  naber  aneinandergebrachtenlnsertionen  dieser  letzteren  werden 
nicbt  wieder  in  ibre  frubere  Stellung  zuruckgezogen ,  und  es  erfolgt 
daber  ibre  nutritive  Scbrumpfung,  die,  wie  scbon  gesagt,  selbst  die 
Scbwere  uberwinden  kann.  Im  AUgemeinen  aber  wird  die  eingeleitete 
Contractur  docb  von  der  S  cbvs^ere  und  der  Belastung  des  Ge- 
lenk es,  und  zwar  in  folgender  Weise  beeinflusst  werden. 

Erstens  konnen  die  Scbwere  und  Belastung  des  Gelenkes  in 
demselben  Sinne  wirken  wie  die  anfiinglicbe  Muskelcontraction.  Es 
wird  dann  die  Deformitat  um  so  scbneller  zu  einer  bleibenden  werden, 
je  geringer  die  Kraft  ist,  welcbe  die  Ursprungs-  und  Ansatzstellen  der 
verkiirzten  Muskeln  wieder  von  einander  zu  entf'ernen  strebt. 

Zweitens  kann  die  Verbreitung  der  Liibmungserscbei- 
nungen  ein  solcbes  Zusammenwirken  ausscbliessen.  Es 
kann°  z.  B.  die  Labmung  vorwiegend  die  Beugeseite  des  TInterscbenkels 
betroffen  baben  und  dadurcb  die  Wirkung  der  Scbwere  des  Fusses 
wenigstens  zeitweise  wieder  durcb  die  active  Contraction  der  Muskeln 
der  Streckseite  aufgeboben  oder  docb  verringert  werden.  In  der  Mebr- 
zabl  dieser  Falle  tragen  scbliesslicb  die  ausseren  Krafte  docb  den 
Sieg  iiber  die  nocb  functionsfabigen  Muskeln  davon,  und  nur  selten 
werden  diese  letzteren  bestimmend  fur  die  Form  der  Stellungsanomabe. 

Die  speciellen  Verbaltnisse  werden  wir  spater  bei  den  einzebien 
Korpertbeilen  selbst  kennen  lernen.  Hier  wollen  wir  nur  nocb  darauf 
binweisen,  dass  bei  gelabmten  Muskeln  die  einmal  eingeleitete  Ver- 
kurzung  der  Muskeln  nanientlicb  bei  wacbsenden  Individuen  sicber 
nocb  durcb  tropboneurotiscke  Vorgange  verstarkt  werden  wird. 

Wir  baben  bisber  die  Folgen  der  Muskellabmung  besprocbeh  und 
miissen  jetzt  nocb  die  Ursaclieii  derselben  kennen  lernen. 

Ein  Muskel  wird  dann  als  gelabmt  bezeicbnet,  wenn  er  die 
Fabigkeit  verloren  bat,  sicb  auf  Nervenimpulse  zusammenzuzieben.  Die 
Labmung  kann  eine  voUstan  dige  oder  un  voll stan  di ge ,  dauernde 
oder  voriibergebende  sein. 

Die  Ursacbe  der  Labmung  ist  eine  ScMdigung  des  motoriscben 
Nervenapparates  des  Muskels.  Diese  Scbadigung  kann  in  einer  Er- 
krankung  des  Centralnervensystems  oder  in  einer  Liision  des  peripberen 
Nervengebietes  gelegen  sein.  Deragemass  sprecben  wir  von  centralen 
und  peripheri  schen  Lahmungen. 

Die  peripberiscben  Liibmungen  verdanken  ibre  Entstebung 
einer  Verletzung  des  betreflFenden  Nerven  oder  einer  Neuritis. 
Von  den  bierber  geborigen  Contracturen  seben  wir  am  bilufigsten  den 
durcb  Verletzung  des  Nervus  peroneus  entstebenden  Klumpfuss  und 
die  mannigfachen  Contracturen  im  Gefolge  der  bei  scbweren  Geburten 
entstebenden  sog.  ^Entbindungsl'dhmungen".  Von  paralytiscben  Con- 
tracturen in  Folge  von  Neuritiden  k(3nnen  wir  anfubren:  Flexions- 
contracturen  der  Finger  nacb  Neuritis  des  Kadialis  (Remak),  Klumpfusse 
nach  neuritiscber  Labmung  des  Nervus  peroneus  (Ley den).  Vielleicbt 
gehoren  bierber  aucb  die  bei  der  Arthropathia  tabidorum  auf- 
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tretenden  Deformitaten,  da  neuerdings  von  verschiedenen  Autoren  (Fibres 
und  Vaillard,  Oppenheim  und  Siemerling)  neuritisclie  Degenera- 
tionsprocesse  in  den  zu  den  betreffenden  Knoclien  und  Gelenken  hin- 
ziehenden  Nerven  ermittelt  wurden. 

Die  c e n t r  a  1  e n  Lahmungen  konnen  entweder  cerebraler  oder 
spinaler  Natur  sein. 

Hirnerkrankungen  geben  relativ  selten  Veranlassung  zur  Aus- 
bildung  paralytiscber  Contracturen.  Zu  nennen  sind  hier  Verletzungen 
des  Hirns,  Defecte  desselben  (Porencephalia),  Hamorrhagieen,  Tumoren, 
tuberculose  und  encephalitische  Herde :  alles  Zustande,  die  zu  Deformi- 
taten nur  dann  fiihren,  wenn  die  vorbandene  Labmung  eine  dauernde  ist. 

Viel  baufiger  sind  die  paralytischen  Contracturen  im  Gefolge  von 
patbologiscbien  Zustanden  des  Riickenmarkes.  Folgen  vs^ir  bier 
dem  Scbema,  dass  Bessel-Hagen  fur  die  Entstebung  des  paralytiscben 
Klumpfusses  gegeben  bat,  so  vriirden  v^ir  bier  zu  nennen  baben  die 
Compressionsmyelitis,  die  Brscbiitterung  des  Riickenmarkes,  die  spateren 
Stadien  der  Tabes  dorsalis,  die  Spina  bifida,  die  progressive  Muskel- 
atrophie,  die  progressive  neurotiscbe  Muskelatropbie ;  ferner  die  bysteri- 
scben  Labmungen,  die  Reflexlabmungen  nacb  Extremitatenverletzungen, 
die  allgemeine  Bleiparalyse,  die  Labmungen  nacb  Erysipel  und  Scblangen- 
gift,  die  Lahmungen  in  den  Endstadien  der  cbroniscben  Spinalmeningitis 
durcb  Vernicbtung  der  Spinalvs^urzeln,  vor  allem  aber  die  Poliomyelitis 
anterior  der  Kinder  und  Erwachsenen. 

Letztere  fiibrt  im  Vergleich  mit  den  iibrigen  genannten  patho- 
logiscben  Zustanden  so  ausserordentlich  oft  zu  paralytischen  Contrac- 
turen, dass  wir  ihr  eine  ausfiibrliche  Besprechung  widmen  miissen. 

Poliomyelitis  anterior.    Spinale  KinderlShmung. 

Ln  Jabre  1840  lenkte  J.  v.  Heine  die  Aufmerksamkeit  auf  eine 
bei  Kindern  ziemlicb  baufig  vorkommende,  bestimmte  und  wohlcharak- 
terisirte  Labmungsform ,  der  er  den  Namen  essentielle  Kinderlabmuug 
gab.  Spater  batte  er  (1860)  die  Vermutbung,  dass  der  Labmung  eine 
Erkrankung  des  Riickenmarkes  zu  Grunde  liege.  Die  erste  thatsacblicbe 
Begriindung  dieser  Vermuthung  ist  jedoch  erst  in  neuerer  Zeit  durch 
Prevost  und  Vulpian,  Charcot,  Goffroy,  Roger,  Money,  Kuss- 
maul,  Striimpell  und  Andere  erbracbt  vrorden,  so  dass  man  gegen- 
wartig  mit  Recbt  anstafct  des  Ausdruckes  „ essentielle"  den  Namen 
spinale  Kinderlahmung  gebraucbt. 

Die  Krankbeit  befallt  fast  ausscbliesslicb  Kinder  zwiscben  1  bis 
4  Jahren.  Nacb  unserer  Statistik  kommen  auf  1000  chirurgische  Kranke 
1,3,  auf  1000  Deformitaten  67  einschlllgige  Falle. 

Die  anatomische  Grundlage  der  Erkrankung  ist  eine  acute 
Entzundung,  welcbe  in  einer  bestimmten  Ausdebnung  die  vor  der  e 
graue  Substanz  des  Riickenmarkes  betrifft.  Der  gewohnlicbe  Be- 
fund  der  in  der  Regel  nur  nach  liingerem  Bestand  zur  Section  kom- 
menden  Poliomyelitiden  bestebt  in  einer  betracbtlicben  Atrophic  des 
einen  Vorderhorns,  welches  in  ein  derb  sclerosirtes ,  oft  von  er- 
weiterten  und  verdickten  Geftissen  durchzogenes  Gevrebe  verwandelt 
ist  und  fast  gar  keine  normalen  Ganglienzellen  mehr  enthalt.  Von 


Poliomyelitis  anterior. 


45 


dem  primiiren  Erkrankungsherd  entwickelt  sicli  eine  secundare  De- 
generation, welclie ,  nacli  der  Peripherie  zu  sich  ausbreitend,  die 
entsprechenden  vorderen  Wurzeln,  weiterhin  die  zugehorigen  mo- 
torischen  Nerven  und  die  von  denselben  versorgten  Muskeln  be- 
trifft.  In  den  gelahmten  Muskeln  und  Nerven  findet  man  demgemass 
eine  hochgradige  degenerative  Atrophie. 

Die  Krankheit  selbst  beginnt  fast  immer  plotzlicli.  Unter 
holiem  Fieber,  Kopfschmerzen,  Schmerzen  im  Kreuz  und  den  Gliedern, 
Benommenheit,  ja  selbst  unter  voUiger  Bewusstlosigkeit  oder  auch  wohl 
unter  Zuckungen  und  allgemeinen  Convulsionen  auftretend  und  in  diesen 
Initialersclieinungen  in  der  Kegel  nacb  sehr  kurzer  Zeit  verschwindend, 
befallt  sie  vorber  ganz  gesunde  und  muntere  Kinder.  Nacb  Ablauf 
dieses  ersten  Stadiums  findet  man  eine  mehr  weniger  ausgebreitete 
Labmung.  Entweder  sind  beide  Beine,  oder  die  Beine  und  ein  Arm 
oder  gar  alle  Extremitaten  und  auch  die  Rumpfinuskeln  befallen.  Past 
niemals  bleibt  die  Labmung  in  dieser  Ausdehnung  bestehen. 
Sie  vermindert  sich  vielmehr  rasch  und  zieht  sich  bald  auf  dasjenige 
Gebiet  zuriick,  welches  nun  dauernd  gelahmt  bleibt.  Der  Haufigkeit 
nach  bleibt  meist  nur  ein  Glied  gelahmt,  in  7  unter  10  Fallen,  und 
zvrar  meist  das  linke  Bein;  dann  kommt  Labmung  beider  Beine.  Sehr 
selten  sind  Lahmungen  aller  Glieder  oder  beider  Arme,  sowie  einfache 
und  gekreuzte  Hemiplegieen.  Ueberwiegend  sind  die  Extensoren  gelahmt. 

Wahrend  sich  nun  die  Kinder  in  ihrem  Allgemeinzustand  wieder 
voUig  erholen,  handelt  es  sich  bei  den  zuriickbleibenden  Lahmungen 
fast  ausnahmslos  um  schlaffe  atrophische  Lahmungen.  Schon 
wenige  Wochen  nach  Beginn  derselben  zeigen  die  befallenen  Muskeln 
eine  deutliche  A trop hie.  Dieselbe  schreitet  allmahlich  immer  weiter 
und  erreicht  schliesslich  die  hochsten  Grade.  Zuweilen  wird  sie  durch 
eine  reichlichere  Entwicklung  des  Fettgewebes  im  Muskel  ver- 
deckt.  Noch  rascher  als  die  sichtbare  Atrophie  treten  dieVerande- 
rungen  der  electrischen  Erregbarkeit  in  den  gelahmten  Mus- 
keln ein,  es  entwickelt  sich  eine  ausgepragte  Entartungs reaction. 
Sehr  haufig  bleibt  die  befallene  Extremitat  auch  im  Wachsthum  zuriick, 
80  dass  spater  die  Knochen  eine  Verkiirzung  von  vielen  Centi- 
metern  zeigen  konnen.  Wie  jedoch  Volkmaun  zeigte,  existirt  nicht 
immer  ein  Parallelismus  zwischen  der  Muskelatrophie  und  der  Wachs- 
thumshemmung.  Die  Sehnen-  und  Hautreflexe  fehlen  fast  aus- 
nahraslo.s  vollstandig.  Die  Haut  zeigt  nicht  selten  trophische  Sto- 
rungen,  fuhlt  sich  kiihl  an  und  bekommt  ein  cyanotisches  Aussehen. 
Ihre  Sensibilitat  ist  dabei  vollstandig  erhalten.  Blase  und 
Mastdarm  werden  selten  gelahmt.  Wie  es  in  Folge  der  Lahmung  zu 
den  paralyti.schen  Contracturen  kommt,  haben  wir  bereits  besprochen. 
Die  gewohnlich.sten  der  entstehenden  paralytischen  Contracturen  sind: 
Pes  equino-varu.s ,  seltener  valgus  und  calcaneo-valgus ,  an  den  oberen 
Extremitaten  Contracturen  der  Hand  und  Finger,  am  Rumpfe  Ver- 
krummungen  der  Wirbelsaule ,  Abstehen  der  Scapula  und  Caput 
obstipura. 
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5.  Arthrogene  Contractureu. 

Arthrogene  Contracturen  sind  solche,  welclie  durch  Schrumpfung 
der  Weiclitbeile  der  Grelenke,  also  der  Synovialis,  der  Kapsel  und  der 
Gelenkbander  entstehen. 

Ihrer  Haufigkeit  und  Bedeutung  nach  gehoren  hierher  m  erster 
Linie  die  Narbenprocesse  der  Synovialis  und  des  p erisynovialen 
Bindegewebes,  die  in  ibrer  Intensitat  jeweils  der  stattgebabten  ent- 
zundlicben  Scbwellung  der  Gelenke  und  der  Menge  des  bei  der  Ent- 
ziindung  gebildeten  jungen  Bindegewebes  entsprecben. 

Die  Grelenkbander  kommen  nur  dann  in  Frage,  wenn  sie  durcb 
den  Entziiudungsprocess  eine  Transformation  in  Granulationsgewebe 
erfabren  baben.  Das,  was  man  fruber  gemeinbin  entziindlicbe  Con- 
tractur  der  Bander  nannte,  ist  in  der  Kegel  mebr  eine  Scbrumpfung  der 
sie  umgebenden  weicben  Gewebe,  als  eine  Verkiirzung  der  Bander  selbst. 

Relativ  oft  gibt  dagegen  wiederum  die  Gelenkkapsel  den  Sitz 
des  Scbrumpfungsprocesses  ab.  Nacbst  den  mannigfacben  Entzund- 
ungen  der  Gelenke,  die  zu  einer  solcben  Gelenkweicbtbeilsscbrumpfung 
fubren  konnen,  kommen  fur  die  Scbrumpfung  der  Gelenkkapsel  selbst 
namentlicb  nocb  die  Verletzungen  der  Gelenke,  vorziiglicli  die  Gelenk- 
fi-acturen  in  Betracbt,  sei  es  nun  in  Folge  einer  ausgedebnten  Zer- 
storung  der  Gelenkkorper  durcb  die  Fractur  selbst  oder  in  Folge  einer 
scblecbten  Bebandlung  der  Fractur,  namentlicb  einer  zu  langen  Fixa- 
tion des  fracturirten  Gelenkes  in  einer  und  derselben  Stellung. 

In  welcher  Weise  die  Gelenkcontracturen  durcb  die  entziindlicben 
Gelenkaffectionen  eingeleitet  werden,  baben  wir  scbon  Seite  34  be- 
sprocben. 

Nicbt  selten  fubren  die  Contracturen  der  Weicbtbeile,  ebenso  wie 
Verletzungen  oder  primare  Entziindungen  der  Gelenke  selbst  zu  emer 
Verwacbsung  der  Gelenkenden  mit  einander,  zu  einer  sogenannten 

Ankylose. 

Wir  bezeicbnen  als  Ankylosen  diejenigen  Zustande,  in  deneu 
zwei  oder  mebrere  knocberne  Gelenkenden  durcb  zwiscben- 
oder  iibergelagertes  Gewebe  unverschiebbar  mit  einander 
vereinigt  sind. 

Das  zwiscbengelagerte  Gewebe  ist  zunacbst  immer  Bindegewebe, 
daber  man  in  diesem  ersten  Stadium  die  Ankylose  gern  eine  fibrose 
nennt.  Das  Bindegewebe  kann  anfangs  nocb  weicb,  nacbgiebig  sein; 
dann  ist  aucb  die  Ankylose  nocb  nicbt  vollig  ausgebildet,  sie  ist  nocb 
eine  unvollstandige,  incomplete. 

Unter  diesem  Bindegewebe  kann  der  Knorpelbelag  der  Gelenke 
anfangs  nocb  erbalten  sein.  Je  langer  aber  das  Gelenk  festgestellt 
ist,  urn  so  mebr  bestrebt  sicb  aucb  der  Knorpel,  eine  bindegewebige 
Metamorphose  einzugeben.  Unter  bestandiger  Auffaserung  schwindet 
er  mebr  und  mebr.  Das  an  seine  Stelle  tretende  Bindegewebe  ver- 
wachst  mit  dem  gegeniiberliegenden,  wahrend  vom  Knocbenmarke  aus 
Gefasse  in  dasselbe  hineinwuchern  und  von  der  Peripherie' her  das  neu- 
gebildete  Gewebe  ernahren.  In  diesem  Stadium  spricbt  man  wohl  von 
einer  Ankylosis  fibrosa  intercartilaginea.  Dabei  braucht  die  Ver- 
wacbsung der  Gelenkflachen  nicbt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  statt 
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;  haben.  Es  kann  vielinelir  z.  B.  centralwarts  der  hyaline  Knorpel 
erhalten  bleiben. 

1st  bei  einer  Ankylosis  fibrosa  intercartilaginea  die  Menge  des 
Bindegewebes  zwisclien  dem  Knorpel  sehr  gering,  so  bezeichnet  man 
sie  wolil  als  Ankylosis  cartilaginea.  Das  ist  aber  ein  seltener 
Zustand.  Viel  baufiger  gebt  der  Knorpel  ganz  verloren,  dann  ver- 
wachsen  die  Knocbenenden  direct  mit  einander  unter  Bildung  einer 
Ankylosis  fibrosa  interossea. 

Das  Bindegewebe  zwischen  den  Knocben  kann  nun  aber  auch 
durch  Knocben  ersetzt  werden.  Dann  baben  wir  die  Ankylosis 
ossea  vor  uns,  bei  der  also  die  Knocbenenden  direct  durcb  Knocben- 
gewebe  verbunden  werden. 

Die  bistologiscbe  Bildung  der  Ankylosis  ossea  kann  in  zweifacber 
Weise  gescbeben.  Einmal  ossificirt  das  zuerst  z-wiscben  die  Gelenk- 
enden  eingelagerte  Bindegewebe  direct  nach  vorberiger  knorpeliger 
Metaplasie.  Das  auf  diese  Weise  neugebildete  Knocbengewebe  bat  dann 
ganz  den  Cbarakter  einer  Spongiosa,  ja  die  Balkcben  dieser  Spongiosa 
konnen  sick  beim  Gebraucb  des  Gliedes  wieder  voUig  den  Gesetzen  der 
Statik  entsprecbend  anorduen,  so  dass  ein  ganz  regulares  Mascbensystem 
entstebt,  welches  durchaus  demjenigen  der  Epiphysen  gleicht  (J.  Wolff). 

Zweitens  kann  die  Ankylosis  ossea  in  der  Weise  entstehen,  dass 
durch  die  Entzundung  im  Gelenk  die  Knorpel  zerstort  werden  und  die 
Knochenproduction  vom  Knocbenmark  und  dem  angrenzenden 
Periost  ausgebt.  In  diesem  Falle  pflegen  die  Knochenspangen  in 
unregelmassiger  Weise  entwickelt  und  bier  und  dort  Yon  Bindegewebs- 
ziigen  unterbrochen  zu  sein. 

Die  verschiedenen  Formen  der  Ankylosenbildung  konnen  sich 
unter  einander  verbinden,  so  dass  gemischte  Formen  vorkommen,  in 
denen  die  Verbindung  durch  Knochen,  Knorpel  und  Bindegewebe  her- 
gestellt  werden. 

Schliesslich  kann  ein  Gelenk  auch  durch  ossificirende  Wuche- 
rungen  stark  deformirt,  dadurch  aber  die  normale  Beweglichkeit  der 
Knochen  zuerst  gehemmt  und  dann  aufgehoben  werden.  Man  konnte 
diesen  Zustand  als  Ankylosis  ossea  falsa  oder  auch  wohl  als  De- 
formationsankylose  bezeichnen.  Wir  begegnen  derselben  am  aus- 
gepriigtesten  bei  der  Spondylitis  deformans,  bei  welcher  zuweilen 
die  ganze  Wirbelreibe  langs  des  Lig.  longitudinale  anterius  mit  Knochen- 
spangen bedeckt  ist. 

Ankylosen  konnen  gelegentlich  auch  congenital  vorkommen. 
Dann  werden  sie  aber  stets  erst  durcb  eine  abnorme  intrauterine  Be- 
lastung  der  Gelenke  eingeleitet. 

Durch  ubergelagertes  Gewebe  entstehen  die  sog.  Knochen- 
brlickenankylosen.  Der  freie  Gelenkraum  wird  hier  von  ausser- 
halb  der  Gelenkhohle  liegenden  und  von  einem  Gelenkende  zum  anderen 
fthrenden  Knochenmfissen  iaberbriickt.  Die  Knocbenbriickenankylosen 
finden  sich  besonders  an  den  Synchondrosen ,  Syndesmosen  und  dem 
Kiefergelenke.  Sie  entstehen  hier  durch  Verknocherungen  von  Biin- 
dern,  Sehnen  und  Muskeln.  Aeusserst  selten  kommen  sie  an  grosseren 
Gelenken  vor.  Hier,  wie  z.  B.  am  Ellenbogen,  beobachtet  man  sie 
gelegentlich  nach  Gelenkfracturen  als  Folge  abnormer  Callusbildung. 

Verfolgen  wir  einen  Fall,  in  welchem  sich  im  Anschluss  an  eine 
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Contractu!-  eine  Ankylose  entwickelt,  so  sehen  wir  zunaclist,  dass  die 
Umschlagsfalte  der  Synovialmembran  des  ruhig  gestellten,  an  und  fiir 
sicK  normalen  Grelenkes  verklebt.  Vom  Rande  des  Knorpels  aus 
schiebt  sicb  ein  pannusartiges  Gewebe  uber  den  glatten  Knorpel  unter 
sehr  zierlicher  Anordnung  der  Gefasse.  In  Folge  des  permanenten 
Druckes,  den  die  Gelenkflacben  auf  einander  ausiiben,  zerfasert  dann 
allmablicb  das  Knorpelgewebe ,  und  damit  beginnt  nun  die  oben  be- 
scbriebene  Substitution  desselben  durcb  Bindegewebe.  Intensiver  wirkt 
die  Contractur  selbstverstandlicb  auf  kranke  Gelenke.  Hier  werden 
vielfacb  morscbe  Knorpel  aufeinandergepresst.  Sie  verscbwinden  rasch, 
wenn  der  Druck  ein  continuirlicber,  auf  eine  Stelle  gericbteter  ist.  Der 
entziindliche,  in  der  Gelenkmembran  spielende  Process  begiinstigt  die 
Verwacbsung  derselben.  Am  rascbesten  kommt  die  bindegewebige 
Vereinigung  zu  Stande  bei  acuten  und  subacuten  Entziindungen.  Von 
cbroniscben  neigt  dazu  am  meisten  der  sog.  cbroniscbe  Gelenkrbeuma- 
tismus,  weniger  scbon  die  Tuberculose,  weil  die  zur  Verwacbsung  ten- 
direnden  Granulationen  vielfacb  wieder  durcb  die  Tuberculose  zerstort 
werden. 

Pebersicbtlicbe  Eintbeilung  der  Deformitaten. 

Wir  geben  nun  zum  Scblusse  nocb  eine  tabellariscbe  TJebersicbt 
liber  unsere  Eintbeilung  der  Deformitaten. 

I.  Angeborene  Deformitaten. 

{a)  Veranlasst  dm-cli  Storungen  im  Keim 
des  Embryo. 
P)  Veranlasst  durch  Hemmungsbildungen. 
Die  Deformitat  entsteht  dann  durcli 
a)  Traumen. 

a)  Der  Potus  ist   P)  Pathologische  Zustande  des  Amnion, 
an   und   fiir       1.  Verwachsungen  des  Embryo  mit  dem  Amnion, 
sich    nomall     2.  Mangelhafte  Absonderung  von  Frucbtwasser 
entwickelt.  (intrauterine  Belastungsdeformitaten). 

Y)  Pathologische  Veranderungen  oder  Lage  der 
Nabelsclinur. 

1  \  T-v     -n-j.     •  i  f  a)  Traumen. 

b)  Der  Potus  ist   ^>  ^..^^^^  Eacbitis. 

eiKianJrt.  Erkrankungen  des  Centralnervensystems. 

n.  Nach  der  Geburt  erworbene  Deformitaten. 


B)  Secundare 
angebore- 
ne Defor- 
mitaten. 


A)  Primare  postfotal  er-worbene  Deformi- 
taten. 


B)  Secundare  postfotal  erworbene  De- 
formitaten. 


Traumatiscbe  Deformitiiten,  entstanden 
durch  schlecbt  geheilte  Practuren  und 
Luxationen. 

A)  Belastungsdeformitaten. 

a)  bei  relativ  gesunden  Geweben, 
a)  habituelle, 

P)  vestimentiire, 
f)  statische, 

b)  bei  erkrankten  Geweben, 
8)  osteopathische, 

e)  arthropathische. 

B)  Contracturen. 

a)  dermatogene, 
P)  desmogene, 
f)  myogene, 
8)  neurogene, 
s)  arthrogene. 


Statistik  der  Deformittiten. 
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Allgemeine  Statistik  der  Deformitsiteu. 

Fiir  die  Aufstellung  einer  brauchbaren  Statistik  miissen  zwei  Be- 
idinguugen  erfiillt  sein.  Einmal  muss  man,  um  annahernd  der  Wahr- 
heit  nabekommende  Eesultate  zu  erbalten,  mit  sebr  grossen  Zablen- 
reiben  recbnen  konnen,  zweitens  aber  miissen  sicb  die  einzelnen  Zablen 
auf  bim-eicbend  sichere  Diagnosen  stiitzen.  Dies  letztere  ware  bei  den 
Deformitaten  wobl  der  Fall,  dagegen  feblt  uns  in  Deutscbland  eine 
allgemeine  Deformitatenstatistik ,  die  sicb  auf  ein  grosseres  Material 
stiitzt.  Die  Englander  besitzen  eine  solcbe  durcb  Tamplin,  die 
Franzosen  durcb  Duval,  die  Russen  durcb  Pbilipps,  und  die 
Zablen  dieser  Autoren  werden  nun  immer  auf  die  deutscben  Verbalt- 
nisse  iibertragen.  Das  ist  sicber  ein  Missstand,  dem  abzubelfen  icb 
bemiibt  war. 

Icb  gebe  im  Folgenden  die  Zablen  wieder,  die  icb  aus  einer  von 
mir  aus  dem  Material  der  Miincbener  cbirurgiscben  Poliklinik  zu- 
sammengestellten  Statistik  der  Deformitaten  erbalten  babe,  und  boffe 
damit  die  Grundlage  zu  einer  deutscben  Deformitatenstatistik  gelegt 
zu  baben. 

Es  folgen  bier  nur  die  allgemeinen  Anlagen,  die  speciellen  Ver- 
baltnisse  werden  bei  jeder  einzelnen  Deformitat  des  Nabern  angefiibrt 
werden. 

Unter  116,978  wabrend  der  Jabre  1879 — 89  an  der  cbirurgiscben 
Pobklinik  zu  Miincben  bebandelten  Kranken  entfallen  49,059  auf  Zabn-, 
Ohren-,  Haut-  und  Gescblecbtskranke.  ISTacb  Ausscbluss  dieser  bleiben 
als  rein  cbirurgiscbe  Kranke  07,919.  Unter  diesen  67,919  Kranken 
befinden  sicb  1444  Defoi-mitaten  =  2,13 "/o.  Es  wiirden  also  auf 
etwa  100  cbirurgiscbe  Kranke  2  mit  Deformitaten  bebaftete 
kommen. 

Was  das  Gescblecbt  betrifft,  so  betrafen  unter  den  1444  De- 
formitaten 741  =  51,32  >  das  mannlicbe,  703  =  48,68  "/o  das  weib- 
ilicbe  Gescblecbt.  Das  mannlicbe  und  weiblicbe  Gescblecbt 
wiirde  demnach  annahernd  gleicb  baufig  von  Deformitaten 
befallen  werden. 

Auf  das  Alter  vertbeilen  sicb  diese  Deformitaten  folgendermassen: 

0—10  Jahre  602  =  41,68  »/o  40—50  Jahre  54  =  3,74  7o 

10—20     ,  481  =  32,32  ,  50—60     ,  30  =  2,08  , 

20-30     ,  182  =  12,61  „  60—70     „  28  =  1,59  „ 

30-40     ,  70  =     4,84  „  70—80     ,  2  =  0,14  „ 

Das  bei  weitem  grosste  Contingent,  fast  die  Hiilfte,  stellt 
demnacb  das  erste  Decennium;  viel  weniger  betroffen  ist 
scbon  das  zweite  Decennium ;  iiberbaupt  nimmt  die  Frequenz- 
5fahl  mit  steigendem  Alter  stetig  ab. 

Zur  Frage,  ob  die  Deformitat  angeboren  oder  erworben  war, 
bessen  sicb  1325  Falls  verwertben.  Von  diesen  war  die  Deformitat 
angeboren  150  Mai  =  11,3  "/o  und  erworben  1175  Mai  =  88,7  »/o.  Die 
l^ngeborenen  Deformitaten  sind  also  etwa  8  Mai  weniger 
baufig  als  die  erworbenen. 

Von  den   erworbenen  Deformitaten  waren  944  auf  abnornie 

Tf'' If  a,  Lehrbuch  der  orthopad.  Ohirurgie.   :i.  Aufl.  4 
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Belastung  zuriickzufuhren,  226  durch  Rachitis,  142  durch  Tuberculosa 
entstanden,  89  Folgen  von  Paralyse,  17  traumatischer,  25  cicatricieller 
Natur  (einschliesslich  der  D  u  p  u  y  t  r  e  n'schen  Contracturen) ,  1  spasti- 
sclier  Natur. 

Auf  die  einzelnen  Korpertkeile  vertheilen  sicli  die  Falle 
folgendermassen : 

Hals         7    =     0,49  >  Obere  Extremitat     24   =     1,66  % 

Rumpf   580    =    40,17  „  Untere       ,  833    =    57,68  , 

Die  Deformitaten  kommen  also  weitaus  am  haufigsten  an 
der  unteren  Extremitat  vor,  dann  folgt  der  Rumpf,  dann  die 
obere  Extremitat  und  dann  der  Hals. 

Beziiglicli  des  Sitzes  der  Deformitaten  ergab  sicb  Folgendes: 
Die  re  elite  Seite  war  420  Mai  betroffen,  die  linke  274  Mai, 
beide  Seiten  448  Mai;  lasst  man  die  Scoliose  ausser  Betracht,  so  ver- 
theilen sich  die  iibrigbleibenden  Falle  auf  die 

rechte  Seite  164  =  20,7  >,  linke  180  =  22,7  "/o,  beide  Seiten  448  =  56.7  7o. 

Die  Deformitaten  befallen  demnach  annahernd  gleich 
haufig  die  rechte  wie  die  linke  Korperhalfte,  wahrend  die 
doppelseitigen  Verkriimmungen  doppelt  so  haufig  vorkommen, 
wie  die  einseitigen. 

Was  die  einzelnen  Deformitaten  anlangt,  so  befinden  sich  unter 
den  1444  Fallen 

,     -p.       aller  behandelten. 
in  Fallen  cHrurgischen 
formitaten  Xralken 

Torticollis   7  =  0,49  °/o  =  0,01  >  =  1  :  10,000 

ScoUose   899  =  27,68  ,  =  0,59  ,  =  59  :  10,000 

Racbitische  Kyphose ...  39  =  2,07  „  =  0,06  ,  =  6  :  10,000 

Tiiberculose  Kypbose    .    .  142  =  9,83  ,  =  0,21  ,  =  21  :  10,000 

Klumpband  ......  1  =  0,07  ,  =  0,01  ,  =  1  :  10,000 

Dupuytren'scbe  Fascien- 

contractur   28  =  1,59  ,  =  0,03  „  =  3  :  10,000 

Angeborene  Hiiftgelenks- 

luxation   7  =  0,49  ,  =  0,01  ,  =  1  :  10,000 

Genu  valgum   119  =  8,24  „  =  0,18  „  =  18  :  10,000 

Genu  varum   3  =  0,21  ,  =  0,01  ,  =  1  :  10,000 

Racbitische  Unterscbenkel- 

verkriimmungen     ...  107  =  7,41  „  =  0,16  „  16  :  10,000 

Pes  calcaneus   9  =  0,62  ,  =  0,01  ,  =  1  :  10,000i 

Pes  equinus   52  =  3,60  „  =  0,07  ,  =  7  :  10,000i 

Pes  equinovarus    ....  171  =  11,84  „  =  0,25  ,  =  25  :  10,000( 

Pes  valgus   338  =  23,41  ,  =  0,49  ,  =  49  :  10,000( 

Hallux  valgus   27  =       1,87  ,  =  0,04  ,  =  4  :  lO.OOQi 

Am  haufigsten  sind  also  die  Scoliosen  und  Plattfiisse,  die 
beide  annahernd  je  den  vierten  Theil  betreffen.  Annahernd  ^jio  ent-. 
fallt  auf  Klumpfiisse  und  spondylitische  Kyphosen,  dann  reihen  sich 
an  einander  Genu  valgum,  racbitische  Unterschenkelverkriimmungen.: 
Pes  equinus,  racbitische  Kyphose,  Hallux  valgus,  Dupuytren'scbe 
Fasciencontractur,  Pes  calcaneus.  Torticollis,  angeborene  Hiiftgelenks'i 
verrenkung.  Genu  varum,  Klumphand. 

Im  Vergleiche  mit  dieser  Statistik  lasse  ich  noch  eine  statistisch^ 
Zusammenstellung  folgen,.  die  ich  meinem  CoUegen  Dr.  J.  Dollingei 
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,  :s  Budapest  verdanke.  Unter  859  von  Bollinger  behandelten  rein 
orthopadischen  Krauken  befanden  sich.  Falle  von 


TorticoUis   17  =  2  "/o 

SeoUose   228  =  25,9  , 

Spondylitis   211  =.  24,5  , 

Genu  valgum   133  =  15,5  , 

Genu  varum   13  =  1,5  ^ 

Genu  recurvatum   5  —  0,6  „ 

Rachitischen  Unterschenkelverkrummungen  72  =  8,4  „ 

Pes  calcaneus   9=  Ijln 

Pes  equinus   20  =  2,3  „ 

Pes  equinovarus   65  =  7,6  , 

Pes  valgus   78  =  9,1  , 

Hallux  valgus   3  =  0,3  „ 

Angeborener  Hiiftgelenksverrenkung     .    .  9  =  1,1  7, 

Angeborener  Kniegelenksvez-renkung     .  1  =  0,1 


850  =  100  > 


Weitere  Scblusse  aus  der  angefiibrten  Statistik  zu  zieben,  unter- 
lassen  wir  wegen  der  geringen  Zabl  der  Deformitaten,  auf  welcbe  sicb 
dieselbe  stiitzt.  Wir  boffen  vielleicbt  spater  ein  vollstandigeres  Bild 
einer  Deformitatenstabistik  geben  zu  konnen. 

Um  aber  nocb  einen  Ueberblick  zu  geben  iiber  die  Haufigkeit 
der  Deformitaten  iiberbaupt,  fiibren  wir  an,  dass  nacb  einer  annabern- 
den  Scbatzung  die  Gesammtzabl  der  imDeutscben  Reicbe  lebenden 
Kriippel  etwa  500,000  betragt.  Das  ist  eine  Zabl,  deren  grosse 
socialpolitiscbe  Gefabr  nocb  um  so  mebr  bervortritt,  wenn  wir  be- 
denken,  dass  ein  grosser  Tbeil  dieser  Deformirten  arm  und  erwerbs- 
unfabig  ist. 

Allgemeine  Symptomatologie  der  Deformitaten. 

Die  allgemeine  Symptomatologie  der  Deformitaten  lasst  eine 
Unterscbeidung  zwiscben  subjectiven  und  objectiven  Zeicben 
dieser  letzeren  zu. 

Betracbten  wir  zunacbst  die  subjectiven  Symptome,  so  aussern 
sicb  diese  nicbt  bei  alien  Deformitaten  in  gleicbem  Maasse.  Bald  bat 
der  Patient  keine  Bescbwerden  von  seiner  Deformitat,  bald  klagt  er 
iiber  rascbes  Ermiiden  oder  ein  spannendes  Grefiihl  an  der 
leidenden  Stelle,  bald  ist  die  Empfindlicbkeit  daselbst  ge steigert 
oder  wobl  aucb  ein  wirklicber  Scbmerz  vorbanden.  Dieser  Scbmerz 
wird  des  ofteren  bei  Druck  auf  die  betreffende  Stelle  gesteigert  oder 
aucb  wobl  erst  durcb  die  Einwirkung  von  Temperaturdifferenzen  er- 
regt.  Er  vermag  ferner  cbaracteristiscbe  Functionsstorungen  zu  er- 
zeugen.  So  ruft  er  gelegentlicb  die  reflectoriscbe  Gelenkcontractur 
bervor,  und  so  wird  z.  B.  die  beginnende  Spondylitis  am  leicbtesten 
durcb  die  auffallende  Haltung  des  Patienten  beim  Biicken  erkannt. 

Eigentbiimlich  sind  die  Folgen,  welcbe  die  Deformitat  zuweilen 
TO  subjectiven  Verbalten  der  Patienten  erzeugt.  Es  ist  eine  tief  im 
Volksglauben  begriindete  und  durcb  diesen  getragene  Ansicbt,  dass 
T)eforrairte  in  der  Kegel  geistig  sebr  entwickelt  sind.  Dazu  tragt 
nmal  das  innige  und  stete  Zusammensein  derartiger  Kinder  mit  ibren 
iiltem  bei ;  andererseits  aber  zieben  sich  erwacbsene  VerkrUmmte  sebr 
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hiiufig  von  den  Zerstreuungen  der  Welt  melir  und  niehr  zuriick  und 
vertiefen  sicli  lieber,  sich  ihren  Lieblingsarbeiten  hingebend,  in  ihre 
Gedanken.  So  kommt  es,  dass  wir  unter  den  bedeutendsten  Fox'derern 
der  Kiinste  und  Wissenschaften  viele  Deformirte  antreffen,  baben  docli 
z.  B.  Socrates,  Talleyrand,  W.  Scott,  Byron  und  viele  Andere 
an  Verkriimmungen  gelitten.  Bekannt  und  fiir  uns  inter essant  ist  es 
aucb,  dass  Little,  den  wir  als  Begrunder  der  Ortbopadie  in  England 
kennen  gelernt  baben,  an  einem  Klumpfuss  litt,  der  von  Stromeyer 
durcb  die  Tenotomie  gebeilt  wurde. 

Weiterbin  entstebt  bei  verkriimmten  Individuen  des  ofteren  durcb 
den  Spott,  den  sie  noch  vielfacb  von  ibren  sog.  gebildeten  Mitmenscben 
erfabren,  durcb  das  Gefiibl  der  Zurucksetzung  in  der  Welt  eine  form- 
licbe  Erbitterung  des  Cbarakters.  Durcb  den  immerwabrenden  Groll 
gegen  die  Natur  aber  entvrickelt  sicb  dann  aucb  haufig  eine  Art  von 
Grefubllosigkeit,  ein  misstrauiscber,  ironiscber  Zug,  der  in  geistreicber 
Bosheit  seine  Befriedigung  sucbt.  Geradezu  classiscb  scbildert  Sbake- 
speare  in  seinem  „Ricbard  III."  Grloster  als  solcben  in  Folge  einer 
Verkriimmung  grollenden,  bosbaften  Rankescbmied ,  und  konnen  wir 
uns  nicbt  versagen,  den  betreffenden  Anfangsmonolog  Gloster's  bier 
wiederzugeben : 

„Icli,  um  dies  sclione  Ebenmaass  verkiii-zt, 
Von  der  Natur  um  Bildimg  falsch  betrogen, 
Entstellt,  verwahrlost,  vor  der  Zeit  gesandt 
In  diese  Welt  des  Athmens,  halb  nur  fertig 
Gemacht  und  zwar  so  labm  und  ungeziemend, 
Dass  Hunde  bellen,  hink'  ich  wo  vorbei, 
Weiss  keine  Lust,  die  Zeit  mir  zu  vei-treiben. 
Und  darum,  weil  ich  nicM  als  ein  Verliebter 
Kann  ktii-zen  diese  fein  beredten  Tage, 
Bin  ich  gewillt,  ein  Bosewicht  zu  werden 
Und  Peind  der  eitlen  Freuden  dieser  Tage." 

Zu  den  subjectiven  Symptomen  der  Deformitiiten  recbnen  wir 
weiterbin  die  durcb  die  verkriimmten  Korpertbeile  liervorgerufenen 
Functionsstorungen.  Diese  Functionsstorungen  werden  einmal, 
wie  scbon  vorber  erwabnt,  bedingt  durct  Scbmerzen,  andere  Male 
durcb  eine  gewisse  Scbwacbe  oder  eine  Labmung  des  deformirten 
Tbeiles.  Vielfacb  aber  werden  sie  durcli  die  Deformitat  an  sicb  bervor- 
gebracbt.  So  konnen  bei  einem  deformirten  Gelenk  die  nornialen  Be- 
wegungsbemmer  verschoben  oder  ganz  vernicbtet,  bierdurcb  aber  die 
Bewegung  in  diesem  Gelenk  entweder  zu  frub  gebemmt  oder  iiber  das 
normale  Maass  binaus  gestattet  sein.  Andere  Male  liegt  die  Ursacbe 
der  Functionsstorung  in  der  Musculatur,  in  den  Bandern,  Sebnen, 
Fascien,  die,  gescbrumpft,  die  Bewegung  eines  Korpertheiles  nicbt 
oder  wenigstens  nicbt  in  den  normalen  Grenzen  vor  sicb  geben  lassen. 
Gerade  fiir  die  Gontracturen  und  Ankylosen  tritt  ja  die  Functionssto- 
rung in  den  Vordergrund  der  Erscbeinungen. 

Im  Grossen  und  Ganzen  bleibt  es  immer  merkwUrdig,  wie  die 
Natur  es  durcb  ibre  Transformationskraft  ermoglicbt,  die  Korperlast 
durcb  noch  so  deformirte  Skeletknocben  tragen  zu  lassen;  setzt  es 
uns  docb  oft  genug  in  Erstaunen,  wie  vorzuglicb  mancbe  Individuen 
auf  ibren  voUig  verkruppelten  Extremitaten  umberlaufen  lernen. 

Die  objectlven  Zeicben  der  Deformittit  bezieben  sicb  einerseits 
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iif  die  Storung  in  der  Bildung  der  ausseren  Korperform, 
dererseits  auf  die  Storungen,  welche  durch  den  Einfluss  der  Deformi- 
at  auf  den  Gesammtorganismus  hervorgebracht  werden. 

Beziiglich  des  ersten  Punktes  unterscEeiden  wir  die  Merkmale, 
Idie  sich  uns  durch  die  Inspection  und  die  Palpation  ergeben. 

Bei  der  Inspection  fallt  uns  zunaclist  die  Pormabweicbung, 
idie  Deformitat  als  Ganzes  in  das  Auge.  Bald  bat  ein  ganzer 
•Knocbencomples  eine  feblerbafte  Stellung  zu  seiner  Umgebung  einge- 
nommen,  bald  sind  die  Ricbtungsverbaltnisse  eines  einzelnen  Korper- 
abscbnittes  abnorm,  indem  die  Acbse  eine  seitbcbe,  bogenformige  oder 
spiraUge  Abweicbung  zeigt.  Zuweilen  sind  mebrere  derartige  Ricb- 
tungsabweicbungen  zu  gleicber  Zeit  vorbanden,  oder  es  vereinigen  sicb, 
•Tvie  z.  B.  an  den  Gelenken,  winklige  Knickungen  mit  Acbsendrebung 
des  proximalen  oder  distalen  oder  beider  Gelenkabscbnitte.  So  seben 
'wir  also  die  mannigfaltigsten  Missgestaltungen  in  Form  von  Ver- 
drebungen,  Kriimmungen  oder  Knickungen  in  einer  oder  mebreren  Achsen 
des  betreflfenden  Korpertbeiles,  und  zwar  um  so  starker  ausgesprocben, 
je  alter  und  bocbgradiger  die  Deformitat  ist. 

Neben  der  Veranderung  der  normalen  Umrisse  des  betreffenden 
•Korperabscbnittes  konnen  wir  ferner  an  diesem  des  ofteren  Unter- 
scbiede  in  der  Lange,  der  Breite,  deni  Umfang,  der  Beweg- 
licbkeit  erkennen,  Nur  selten  sind  deformirte  Tbeile  so  kraftig  ent- 
wickelt  als  gesunde;  im  Gegentbeil  fallt  meist  sofort  die  Atrophic 
derselben  auf.  Die  Haut  iiber  ihnen  ist  sebr  oft  schlaff  und  welk, 
anamiscb  oder  cyanotisch,  Haufig  ist  sie  aucb  abnorm  bebaart 
und  zeigt  dann  nicht  selten  grosse  Neigung  zum  Schwitzen. 

Charakteristiscb  ist  in  der  Kegel  das  Verhaltniss  der  Muscula- 
tur.  Im  Allgemeinen  erscheint  dieselbe  atropbiscb  auf  der  Seite  der 
Convexitat  der  Deformitat,  wabrend  sie  dagegen  auf  der  concaven  Seite 
in  Strangen  hervorspringt,  eine  Thatsache,  die  namentlich  am  Ueber- 
gang  des  fleiscbigen  in  den  sebnigen  Theil  des  Muskels  bervortritt. 

Betastet  man  nun  einen  deformirten  Korperabschnitt,  macht 
man  die  Palpation  desselben,  so  fiihlt  man  bier  nach  dem  Verhalten 
der  Musculatur  einen  vermebrten  oder  vermin  derten  Wider- 
stand  dieser  letzteren.  Man  fiihlt  ferner  die  deformirten  Knocben 
und  Gelenkenden  und  vermag  durch  Ausfiihrung  passive r  Be- 
wegungen  das  objective  Bild  an  der  Stelle  der  Deformitat  selbst  zu 
vervollstandigen. 

Selten  wird  man  femerhin  Storungen  vermissen ,  die  durch  den 
Einfluss  der  Deformitat  auf  die  Gestaltung  und  Function  entfernter 
'l^oender  Theile  des  Organismus  entstanden  sind.  Da  finden  wir 
storungen  im  Wachsthura  der  Extremitaten  oder  ganzer  Korperab- 
schnitte,  weiterbin  Verkriimmungen,  die  zum  Ausgleich  der  primaren 
» erkriiramung  an  anderen  Skeletabschnitten  entstanden  sind ;  da  finden 
^ir  ferner  Storungen  im  Verdauungstractus  oder  in  den  Organen  der 
orust,  entstanden  durch  directen  Druck  oder  durch  Verlagerung  der 
Ineile  in  Folge  von  Verschiebungen  des  umhUllenden  Skeletes,  da 
'unden  wir  schliesslich  Storungen  im  Antagonismus  der  Muskeln  und 
'I'hatigkeit  des  Centralnervensystems  und  konnen  so  die  vei*- 
schiedensten  KSrperorgane  in  Mitleidenschaft  gezogen  seben. 

[I 
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AUgemeine  Diagnose  der  Deformitiiten.  ' 

Die  Diagnose  einer  ausgesprochenen,  schon  langer  bestehenden 
Detbrmitat  ist  in  der  Regel  leicht  zu  steUen.  Scbwierig  ist  es  meist 
nur  die  Anfangsstadien  der  Deformitaten  zu  erkennen.  Gerade  wah- 
rend  des  Beginnes  der  Verkriimmungen  ist  aber  die  arztlicbe  Hiilfe 
am  erfolc^reicbsten,  und  darum  muss  es  unser  Bestreben  sem,  mog- 
lichst  fri?b  die  eben  erst  in  die  Erscbeinung  tretende  Erkrankung  zu 

Die  ist  aber  in  der  bei  weitem  grossten  Mebrzabl  aller  Falle 
leicbt  moglicb,  wenn  man  sicb  nur  die  Milhe  gibt,  den  Patienten  ricbtig 
zu  untersucben,  und  wenn  man  dabei  systematiscb  zur  Werke  gebt. 

Wird  uns  ein  einscblagiger  Erkrankungsfall  vorgefiibrt,  so  er- 
beben  wir  zunacbst  die  Anamnese  und  erkundigen  uns  dabei  nacb 
etwaigen  bereditaren  Verbaltnissen ,  nacb  dem  Begmn  und  bisberigen 
Verlauf  der  Erkrankung,  nacb  etwa  ilberstandenen  Infectionskrankheiten, 
nacb  den  gegenwartigen  Klagen  und  dem  Resultat  etwa  scbon  vorge- 
nommener  Bebandluugsversucbe.  n  j    ir  i 

Dann  untersucben  wir  den  gegenwartigen  Zustand  des  Kranken 
und  beriicksicbtigen  dabei  immer  zunacbst  das  Allgemeinbefinden, 
den  Krafte-  und  Erniibrungszustand,  sowie  das  V erbalten  der 
lebenswicbtigen   Korperorgane  und  eventuell  aucb  das  der 

Korperwarme.  ,     n  r  j 

Am  wicbtigsten  fur  uns  ist  dann  freibcb  immer  der  Beiund  an 
Ort  und  SteUe  der  Deformitat,  der  Localbefund.  Hier  macben  wir 
zuerst  die  Inspection,  dann  die  Palpation. 

Piir  die  Betracbtung  deformirter  Tbeile  zum  Zwecke  der  Diagnose 
ist  erstens  eine  gute  Beleucbtung  notbwendig,  und  ^weitens 
miissen  die  betreffenden  Tbeile  in  genugender  Weise  entblosst  sem. 
Es  lasst  sicb  durcb  geeignete  Vorricbtungen  stets  leicbt  erreicben, 
obne  das  Scbamgefiibl  der  Patienten  zu  beleidigen.  Wicbtig  ist  aber, 
dass  nicbt  nur  die  deformirte  Extremitat  oder  Korperseite  entblosst  ist, 
sondern  vor  Allem  aucb  der  entsprecbende  gesunde  Korpertbeil; 
denn  nur  durcb  die  Vergleicbung  beider  Korperbalften  kann 
eine  geringe  Abweicbung  von  den  normalen  Korpertormen 
erkannt  werden.  Dabei  ist  vorausgesetzt,  dass  der  zum  Vergleiche 
dienende  Tbeil  selbst  normal  gebaut  ist;  sollte  letzteres  nicbtder  JJaU 
sein  so  muss  der  Untersucbende  sicb  unter  Umstanden  die  femeren 
Beziebungen  am  gesunden  Menscben  wieder  vergegenwartigen. 

Selbstverstandlicb  kann  bei  einer  derartigen  Vergleicbung  kranker 
und  gesunder  Tbeile  nur  derjenige  feinere  Unterscbiede  wabi-nebmeu 
dessen  Auge  in  solcben  Untersucbungen  geiibt  ist  und  der  aut  das 
Genaueste  den  normalen  Verlauf  der  Aussenlinien  des  K(5rpers  kennt. 
Wir  konnen  daber  den  angebenden  Aerzten  nicbt  genug  emptelilen, 
sicb  so  oft  als  moglicb  diesem  Studium  binzugeben;  sie  werden  an 
demselben  nicbt  nur  selbst  ibre  Freude  baben,  sondern  die  iruclite 
desselben  aucb  an  ihren  Patienten  ernten.  .  .  , 

Unbedingt  notbwendig  zu  einer  genaueren  Vergleicbung  zweier 
Korpertbeile  ist  es,  beiden  genau  dieselbe  Lage  zu  gebeii.  Man  kann 
dann  am  leicbtesten  Veranderungen  in  der  Lange  und  dem  Umtang 
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des  Gliedes,  abnorme  Verkrummungen  und  Knickungen  sowie  verkehrte 
Rotationsstellungen  bestimmen.  _  . 

Fiir  die  Diagnose  der  Anfangsstadien  emiger  Detormitaten  ist 
-es  zuweilen  ratlisam,  den  Korper  in  v  erschiedenen  Stellungen  und 
Iflaltungen  zu  besichtigen.  So  erkennt  man  z.  B.  die  begmnende 
:Scoliose  sehr  oft  erst  recbt  deutlich,  wenn  man  das  betreffende  Kind 
-seinen  Oberkorper  vorniiberbeugen  lasst. 

TJnmittelbar  im  Anschluss  an  die  Inspection,  die  sich  dann  nocli 
um  das  Verhalten  der  den  deformen  Theil  deckenden  Weicbtlieile 
zu  kummern  hat,  lasst  man  in  der  Kegel  active  Bewegungen 
macben.  urn  den  Grad  der  Functionsstorung  und  etwaige  Scbmerzbaf- 
tigkeit  zu  ermitteln.  Durch  die  von  letzterer  ausgehende  Bewegungs- 
bebinderung  wird  man  dann  scbon  des  ofteren  auf  den  Sitz  der  Er- 

krankung  bingeleitet.  mi   -i      -r.  i 

Der  Inspection  folgt  die  Palpation  des  deformen  iheiles.  Durch 
die  Betastung  des  letzteren  unterrichtet  man  sich  ganz  genau  iiber 
die  Spannung,  den  Widerstand  der  Weichtheile,  iiber  das  Verhalten 
der  deformen  Gelenkkorper,  iiber  das  Vorhandensein  und  die  Bedeutung 
abnormer  Vorspriinge  am  Skelet.  An  letzterem  vergleicht  man_  genau 
die  normalen  mit  den  abnormen  Verhaltnissen  und  achtet  dabei  sorg- 
faltig  auf  etwaige  Verschiebungen  in  der  normalen  gegenseitigen  Lage 
fiihlbarer  Knochenvorsprunge.  So  beweist  uns  z.  B.  ein  Stand  des 
Trochanter  major  ausserhalb  der  Roser-Nelaton'schen  Lime  erne 
Verschiebung  des  Femurkopfes  aus  seiner  Pfanne.  Gleichzeitig  sucht 
man  durch  Ausfiihrung  passiver  Bewegungen  iiber  den  Grad  emer 
etwa  bestehenden  Bewegungshemmung  oder  den  Grad  eines  federnden 
Muskelwiderstandes  oder  den  Grad  einer  iibertriebenen  Bewegungs- 
mogUchkeit  Licht  zu  bekommen.  Zuj-  Ueberwindung  des  Muskel- 
wid'erstandes  oder  zur  Beseitigung  von  Schmerzen  ist  es  dabei  zuweilen 
nothig,  die  Narcose  zu  Hiilfe  zu  nehmen. 

Ferner  sucht  man  bei  der  Palpation  womoglich  gleichzeitig  erne 
Ptedression  der  Deformitat  vorzunehmen,  um  dadurch  den  bestehenden 
Grad  dieser  letzteren  zu  ermitteln  und  damit  zugleich  Anhaltspunkte 
fur  die  Prognose  und  Therapie  des  Falles  zu  gewinnen. 

Um  den  bei  der  Untersuchung  sich  darbietenden  Zustand  der 
Patienten  festzuhalten ,  hat  man  verschiedene  Mittel._  Man  kann  den 
Patienten  photogr aphir en,  man  kann  einen  Gipsabguss  der 
Deformitat  nehmen  oder  kann  sich  auch  wohl  das  Bild  der  letzteren 
durch  genaue  Messungen  vergegenwartigen.  Gerade  in  dieser  letz- 
teren Beziehung  hat  die  Diagnose  der  Deformitaten  in  den  letzten 
Jahren  ausserordentliche  Fortschritte  gemacht.  Man  hat  die  alteren 
Messungsvorrichtungen  mit  dem  Tasterzirkel,  dem  Bleidraht,  den  Be- 
rnssungsabdrucken  durch   ausserordentlich  feine  und  genaue  Instru- 

Wir  werden  solchen  besonders  bei  den  Deformitaten  der  Wirbel- 
saule  begegnen. 

Aber  auch  fiir  die  Deformitaten  der  Extremitaten  ist  es  oft 
wUnschenswerth,  genaue,  in  Zahlen  ausdrlickbare  Messungsresultate  zu 
haben.  Es  sind  daher  auch  bier  eine  ganze  Reihe  von  Winkelmessern 
erfunden  worden.  Wir  nennen  hier  die  Apparate  von  Morisani, 
Krohne,  Paci  und  Roberts,  bilden  aber  nur  das  sehr  brauchbare. 
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verlialfcnissmassig  einfache  und  billige  Instrument  von  Gutsch  ab,  bei 
welchem  die  Winkel  in  alien  drei  Richtungen  des  Raumes 
o-leichzeitig  abgelesen  werden  konnen.  Das  Instrument  ist  ganz  aus 
MetaU  gearbeitet  und  bestebt  aus  einem  drebrunden  und  zwei  glatten 
Staben,  deren  Lange  je  40,  66  und  20  Ctm.  misst.  Durcb  ineinander- 
greifende  Fassungen  und  je  ein  Scbarniergelenk  sind  die  glatten  Stabe 
sowobl  rings  um  den  drebrunden  als  in  Neigung  bis  zur  Parallelebene 
mit  demselben  beweglicb  (Pig.  9).  Durcb  Stellscbrauben  konnen  die 
Stabe  in  jeder  gegebenen  Neigung  zu  einander  erbalten  werden  und 


die  Winkel  dann  am  Gradbogen  abgelesen  werden.  Zur  Erlauterung 
der  Anwendung  der  Gutscb'scben  Apparate  bilde  icb  die  Messung  eines 
Klumpfusses  mittelst  desselben  in  Figur  10  ab. 

Vielfacb  zu  diagnostiscben  Zwecken  zu  verwertben  sind  weiter- 
bin  einige  neuerdings  von  Scbultbess  empfoblene  Instrumente,  so 
ein  verbesserter  Tasterzirkel,  ein  sog.  Ni vellirzirkel  imd  em 
sog.  Nivellir trapez  (Pig.  11).  Namentlicb  das  letztere  verdient  sine 
weitere  Verbreitung. 

Eine  ganz  besondere  Metbode  der  Diagnose  bat  vor  kurzer  Zeit 
Hubscber  eingefiibrt  durcb  Aufnabme  der  Porm  der  Be- 
wegungsfelder  am  menscblicben  Korper.  Bewegungsfelder  sind  die 
Excursionsgebiete  der  in  einem  Gelenk  moglicben  Bewegungen.  Wie 
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man  mit  dem  Perimeter  das  Blickfeld  aufnimmt,  so  yermag  man  nach 
der  Metliode  tou  Hiibscher  die  Bewegungen  der  grossen  Gelenke 

^sowohl,  wie  die  Bewegungen  des  Kopfes  oder  der  Wirbelsaule  aufzu- 
•zeichnen  und  kann  so  wichtige  Momente  fiir  die  Diagnose  gewinnen. 

'So  fand  Hiibscher  z.  B.  eine  symmetrische  Einschrankung  des  Be- 

^wegvmgsfeldes  bei  der  Torticollis;  ferner  wies  er  als  friihestes  Sym- 
ptom der  Scoliose  die  Beschrankung  der  Bewegliclikeit  der  Wirbelsaule 
nach  eiuer  Seite  hin  nach.  Die  Methode  verspricht  bei  weiterer  Aus- 
bildung  noch  mancherlei  interessante  Aufschliisse  f'iir  die  Diagnose  der 
Deformitaten  zu  liefern.  So  hat  Hiibscher  z.  B.  kiirzlich  sein 
Perimeter  so  eingerichtet ,  dass  er  mittelst  desselben  die  Excursionen 

:der  Handgelenke  genau  zu  bestimmeu  vermag,  so  dass  man  sehr  be- 
quem  Bewegungseinschrankungen  bei  Lahmungen,  Steifigkeiten ,  Frac- 

:turen  des  Handgelenkes  zu  bestimmen  vermag. 

Schliesslich  wollen  wir  nicht  zu  erwahnen  vergessen,   dass  in 


Fig.  11. 

^  zatlreichen  Fallen  die  Untersuchung  der  electrischen  Erregbarkeit 
von  Muskeln  und  Nerven  ein  wesentliches  Hiilfsmittel  der  Diagnose  ist. 

Die  DiffereBtialdiagnose  der  Deformitaten  bietet  kaum  Schwierig- 
keiten.  Die  meisten  Verkrummungen  treten  in  ausserordentlich  typischer 
Wei.se  auf.    Bedenken  koramen  wohl  nur  bei  den  Deformitaten  im 
I'  Anschluss  an  Gelenkentziindungen,  bei  den  Contracturen  und  Ankylosen 
^or.    Hier  handelt  es  sich  um  die  Frage,  ob  die  Bewegung  des  Ge- 
lenkes  volLstandig  oder  nur  unvollstandig  aufgehoben  ist.  Vorsichtige 
■  Untf-r.suchung  in  Narcose  wird  uns  don  Aufschluss  geben,  wobei  wir 
'  aber  immer  bedenken  miissen,  dass  zuweilen  durch  derartige  Unter- 
i  suchungen  schlummernde ,  von  alten  EntzUndungsherden  z.  B.  acuter 
Jsteomyelitis  zuriickgebliebene  Keime  von  Neuem  zu  ihrer  Verderben 
'  bnngenden  Thiitigkeit  angefacht  werdon  konnen.    Die  Frage,  welchc 
*orm  der  Ankylose  vorhanden  ist,  ob  dieselbe  bindegewebig,  knorpelig 
j  '^Qer  knochern  ist,  beantworten  wir  in  der  Kegel  gestiizt  auf  unsere 
L  ffot  entwickelten  klinischeu  Kenntnisse  iibor  den  Verlauf  der  Gelenk- 
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erkrankungen  recht  sicher.  Wenn  wir  z.  B.  wissen,  dass  die  Ursache 
der  vorliegeiiden  Ankylose  eine  Gelenbvereiterung  war,  so  ist  die  An- 
nalime  wahrscheinlich ,  dass  wir,  zumal  wenn  langere  Zeit  nach  der 
ursprungiichen  Erkrankung  vergangen  ist,  eine  knocherne  Ankylose 
finden  werden,  wahrend  andererseits  nach  traumatisclien  Gelenkaffec- 
tionen  lieber  bindegewebige  Synechieen  zuriickbleiben.  Je  langer  aller- 
dings  eine  solche  Ankylose  unbeweglicb  bleibt,  desto  grosser  wird 
die  Walirscbeinlichkeit,  dass  sich  aucli  diese  bindegewebigen  Ankylosen 
allmahlicb  in  knocberne  umgewandelt  haben. 

Ein  ausserordentlicb  wicbtiges  Hulfsmittel  fiir  die  Diagnose  der 
Ankylosen  besitzen  wir  in  den  bei  Bewegungsversucben  eintretenden 
Muskelsp annungen.  Diese  treten  ein,  sobald  eine,  wenn  aucb  nock 
so  o-eringe  Beweglicbkeit  in  dem  Grelenke  bestebt ;  sie  treten  jedoch 
selbst  bei  sebr  kraftigen  Bewegungsversucben  nicbt  ein ,  wenn  die 
Ankylose  eine  knocberne  ist  (v.  Volkraann).  Absolut  sicberen  Auf- 
scbluss  dariiber,  ob  eine  knocberne  oder  bindegewebige  Ankylose  vor- 
liegt,  liefert  uns  das  Rontgenbild. 


Allgemeiiie  Prognose  iind  allgemeiner  Yerlauf  der  Deformitateu. 

Wird  eine  Deformitat  sick  selbst  iiberlassen,  so  tritt  in  den  aller 
seltensten  Fallen  eine  Spontanbeilung  ein.    In  der  Kegel  nimuit  die 
Verkrummung  mit  der  Lange  der  Zeit  mebr  und  mebr  zu,  bis  sie 
schliesslicb  stabil  werdend,  bedeutende  Grade  erreicbt.    Sebr  oft  wird 
die  Deformitat  dann  dadurcli  unbeilbar,  dass  sicb  an  den  betreffenden 
Skelettbeilen  cbroniscbe  Reizungszustande  entwickeln,  die  zu  Osteo 
phytenbildungen  und  zu  knocbernen  Verwacbsungen  an  den  Gelenken 
fuhren.    In  ibren  Anfangsstadien  sind  aber  durcb  passend 
Bebandlung  alle  Deformitaten,  mit  Ausnabme  der  durcb  Defecte 
der  Bildung  entstandenen,  bail  bar,  wenigstens  was  die  Herstellung 
annahernd  normaler  Skeletverbaltnisse  betriflft.   Einen  voUig  gelabmten 
Muskel  konnen  wir  naturlicb  nicM  wieder  functionstucbtig  macken 
wir  baben  es  aber  durck  unsere  Bebandlung  in  der  Macbt,  ibn  m 
passender  Weise  zu  ersetzen.    Werden  im  Beginne  der  Deformi 
taten  durcb  zweckmassige  Mittel  die  ricbtigen  statiscben 
Verbaltnisse  wieder  bergestellt,  so  wackst  das  Skelet,  durch 
die  Kraft  des  Transformationsgesetzes  geleitet,  wieder  in 
normalen  Babnen. 

Leider  aber  ist  der  Zeitpunkt  des  Beginnes  der  Deformitiiten  m 
der  Kegel  nicbt  aucb  der  des  Beginnes  der  ricbtigen  iirztlicben  Be 
bandlung.   Die  ibr  Kind  sorgsam  beobacbtende  Mutter  fubrt  die  eben 
erst  bemerkte  Abweicbung  von  der  normalen  Korperform  dem  Arzte 
vor.  Dieser  aber  trostet  die  Mutter  aus  Unkenntniss  oder  Nacbliissig- 
keit  noch  gar  zu  baufig  mit  dem  classiscben  „Das  Avird  sicb  scbon 
wieder  verwacbsen".  Vielleicbt  verweist  er  das  Kind  an  einen  Banda 
gisten,  der  nun  in  bocbst  selbstbewusster  Weise  seine  Mascbinen  an 
legt,  die  voUstiindig  scbablonenmassig  nack  dem  Katalog  angefertigt 
oft  gerade  das  Gegentbeil  einer  Heilung  erzielen. 

Wenn  einmal  die  angebenden  Aerzte  sick  von  den  Bandagiste 
befreien  und  selbst  die  frisch  in  die  Erscbeinung  tretenden  Deformi- 
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taten  nacli  rationellen  Grundsatzen  beliandeln  wollten,  so  wiirde  es 
eine  grosse  Menge  Kriippel  weniger  in  der  Welt  geben! 

Im  AUgemeinen  ist  die  Prognose  der  Deformitaten  abhangig  von 
dem  Zeitpunkt  des  Bestebens  der  Verkrummung,  von  dem  Grade  der- 

•  selben,  von  der  Ai-t  der  eingeleiteten  Bebandlung,  von  der  Wirksamkeit 
;  letzterer  gegeniiber  der  patbologiscb-anatomiscben  Grundlage  der  De- 
rformitat  und  scbliesslicb  von  dem  Vorbandensein  oder  dem  Mangel 
:secundarer  Veranderungen  an  den  iibrigen  Organen  des  Korpers. 

Die  hocbgradigere  Deformitat  leistet  der  gleicben  Bebandlung 
nicbt  immer  mebr  Widerstand  als  die  leicbtere.  Im  Gegentbeil  trotzen 
letztere  oft  vielmebr  unseren  Bemiibungen,  oder  sie  kebren  nacb  vor- 
ubergebender  Besserung  leicbt  wieder.  Das  sind  unserer  Erfabrung 
nacb  diejenigen  Falle,  die  auf  einer  angeborenen  Grundlage  ent-- 

•  standen  sind.    Mir  scbeint  daber  die  erbbcbe  Anlage  die  Prognose 
eines  gegebenen  Falles  ungiinstig  zu  beeinflussen. 


Allgemeine  Behandlung  der  Deformitaten. 

Die  Aufgaben,  vyelcbe  die  allgemeine  Bebandlung  der  Deformi- 
taten zu  erfiillen  bat ,  sind  leicbt  zu  bezeicbnen.  Die  Deformitaten 
sollen  verbiitet,  wenn  sie  aber  entstanden  sind,  ausgeglicben  werden. 
Weiterbin  ist  dann  gegen  eine  Wiederkebr  der  einmal  gebeilten  De- 
formitat anzukampfen. 

Wir  betracbten  demnacb  zunacbst  die 

I.  Prophylaxe  der  Deformitaten. 

Die  allgemeine  Bebandlung  der  Deformitaten  bat  zunacbst  die  Auf- 
.  gabe,  die  Entstebung  der  Deformitaten  iiberbaupt  zu  verbiiten. 

Wir  baben  bei  Besprecbung  der  Aetiologie  der  Deformitaten 
.  gesehen,  in  welcber  Weise  sicb  die  nacb  der  Geburt  erworbenen 
;  Deformitaten  entwickeln,  und  konnen  aus  dem  dort  Gesagten  leicbt  die 
iPropbylaxis  dieser  letzteren  ableiten. 

Es  wird  bei  der  Bebandlung  der  Knocbenbriicbe  und  Verrenkungen 
I  sofort  dem  Gliede  die  ricbtige  Stellung  und  Form  gegeben  und  dafur 
i  Serge  getragen  werden  miissen,  dass  dieselbe  bis  zur  vollendeten 
Heilung  aufrecbt  erbalten  werden.    Es  miissen  ferner  alle  Gelenker- 
1  kranbungen   so  bebandelt  werden,   dass  von   vornberein  gegen  die 
Bilflung  einer  Ankylose  angekiirapft  wird.    SoUte  aber  eine  Ank)4ose 
I  nicbt  abwendbar  erscbeinen,  so  muss  von  Anfang  an  dem  Gliede  die- 
'  .lenige  Stellung  gegeben  werden,  in  der  es  fiir  den  Patienten  am  braucb- 
■  barrsten  i.st.    Ebenso  ist  gegen  die  Ausbildung  der  Contracturen  vom 
Beginne  der  Erkrankung  an  vorzugehen. 

Man  wird   also  lange  bettlagerige  Patienten    so   in  Scbienen 
'agern,  dass  sicb  keine  Klump-  oder  Spitzfusse  bei  ibnen  entwickeln 
konnen,  und  wird  gelabmten  Gliedern  gleicb  ibre  ricbtige  Stellung 
gebf;n ;  man  wird  die  Bildung  von  Narben contracturen  dadurcb  ver- 
I    "ieidf;n,  dass  man  den  betreffenden  Korpertbeil  in  der  der  Narben- 
|(  ^cbrumpfung  entgegengesetzten  Haltung  so  lange  fixirt,  bis  eine  mog- 
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lichst  ausgiebige  Narbenbildung  vor  sicli  gegaiigen  und  eine  Narben- 
scbrumpfung  nicbt  mebr  zu  fiirchten  ist.  Kurz  gesagt,  man  wird  sich 
bier,  noch  mebr  wie  auf  den  anderen  Gebieten  der  Medicin,  den  Grund- 
satz  einpragen:  Principiis  obsta. 

Ganz  besondere  liiicksicbt  wird  man  in  der  Prophjlaxe  natiirlicb 
den  Belastungsdeformittiten  widmen  miissen.  Hier  miissen  wir  unsere 
Aufmerksamkeifc  vor  alien  Dingen  den  die  Deformitaten  pradisponiren- 
den  Momenten  scbenken. 

Kinder,  die  eine  erblicbe  Anlage  zu  Verkriimmungen  mit  auf  die 
Welt  gebracbt  baben,  sind  von  der  Geburt  an  sorgfaltigst  auf  die  Aus- 
bildung  beziiglicber  Deformitaten  zu  untersucben,  damit  die  sicb  ent- 
wickelnde  Krankbeit  im  Keime  vernicbtet  werden  kann. 

Racbitiscbe  Kinder  sind  vom  Beginn  der  Erkrankung  an  jeder 
abnormen  Belastung  zu  entzieben.  Rascb  wacbsende,  scbwacblicbe 
Kinder,  vrie  wir  sie  friiber  als  zu  Deformitaten  geneigt  gescbildert 
baben,  miissen  zu  Hause  und  bauptsacblicb  in  der  Scbule  alien  den 
Einfliissen  entzogen  vrerden,  welcbe,  wie  scblecbte  Scbreibbaltung  und 
iibermassig  langes  Sitzen ,  erfabrungsgemass  sehr  baufig  zu  Deformi- 
taten fiibren.  Hier  wird  die  Tbatigkeit  des  Scbularztes  einsetzen 
miissen,  der  durcb  jabrlicb  mebrere  Male  wiederbolte  Untersucbung 
der  Kinder  die  beginnenden  Deformitaten  am  ersteu  erkennen  und  dann 
sofort  die  notbigen  Scbritte  zu  ibrer  Bebandlung  tbun  wird. 

Die  Scbule  der  Zukunft  wird  den  berecbtigten  Anforderungen 
der  Aerzte  sicber  noch  nacbgeben,  derart,  dass  die  korperlicbe  Er- 
ziebung  der  ibr  anvertrauten  Kinder  nicbt  auf  Kosten  der  geistigen 
vernacblassigt  wird.  Passende  Abwecbslung  zwiscben  Arbeit  und 
froblicben  Spielen  der  Kinder  im  Freien,  verbunden  mit  woblgepflegten 
Turniibungen ,  miissen  dafiir  sorgen,  dass  in  dem  wacbsenden  Kinde 
eine  barmoniscbe  Ausbildung  der  korperlicben  und  geistigen  Functionen 
statt  baben  kann.  Die  Eltern  aber  werden  die  Bestrebungen  der 
Aerzte  unterstiitzen  miissen.  Sie  baben  fiir  Licbt  und  Luft,  fiir  gute 
Nabrung,  regelmassige  Mablzeiten,  fleissiges  Baden,  kalte  Wascbungen 
und  Abreibungen,  passende  Kleidung,  fiir  Bescbriinkung  der  Unter- 
ricbtsstunden  im  Hause,  dagegen  fiir  Beforderung  der  freien,  erquicken- 
den  Leibesiibung  und  des  der  Jugend  innewobnenden  natiirlicben  Be- 
wegungsdranges  zu  sorgen,  damit  nicbt  „b6bere  Tocbter"  erzogen 
werden,  sondern  Kinder  beranwacbsen,  die  ibrem  dereinstigen  Berufe 
gewacbsen  sind.  Insofern  miissen  zu  Deformitaten,  namentlicb  zu 
Riickgratsverkriimmungen  neigende  Ender  sofort  vom  Scbulbesucb 
entboben  werden,  sobald  sich  die  erste  Spur  einer  Verkriimmung  zeigt. 
Der  Arzt  aber  darf  solcbe  Kinder  nicbt  zum  Bandagisten  schicken,  sondern 
er  bat  die  beilige  Pflicbt,  alle  Hebel  in  Bewegung  zu  setzen,  um  aus 
eigener  Kraft  der  weiteren  Ausbildung  der  Deformitat  entgegenzutreten. 

Der  Hausarzt  tragt  hier  eine  grosse  Verantwortung.  Seine  Sacbe 
aber  wird  es  ferner  sein  miissen,  bei  der  Wabl  des  Berufes  eines  in 
das  Leben  tretenden  Kindes  sein  Gutacbten  abzugeben,  imd  dabei  wird 
er  rachitiscben ,  schwacblicben,  zu  Verkriimmungen  geneigten  Knaben 
verbieten,  einen  Beruf  zu  ergreifen,  der  wie  der  der  Backer-,  Scblosser-, 
Schmiede-  und  Kellnerlebrlinge  erfabrungsgemass  das  Entsteben  des 
Genu  valgum  und  des  Plattfusses  begiinstigt. 

In  der  Propbylaxe  der  Deformitaten  eroffnet  sicb  dem  Arzte  also 
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ein  grosses  Feld  der  Thatigkeit,  die  um  so  fruchtbringender  ist,  als 
sich ,  wie  wir  bereits  bei  der  Prognose  der  Deformitaten  bemerkten, 
!  imBeginne  der  Deformitaten  durch  passende  Beliandlung  die  giinstigsten 
IKesultate  erzielen  lassen. 

Aehnlicb  wie  fiir  die  nacli  der  Geburt  erworbenen  Deformitaten 
;gestaltet  sich  das  besprocliene  Verbaltniss  aucb  fur  die  angeborenen 
'  Verkriimmungen.    Bei  diesen  muss  sicli  die  Propbylaxe  in  der  Rich- 
:tung  erstrecken,  dass  sie  die  Zunahme  der  Verkriimmung  mit  dem 
Wachsthum  der  Kinder  verbiitet,  also  darauf  dringt,  dass  die  Behand- 
lung  moglicbst  friibzeitig  nacb  der  Geburt  in  Angriff  genommen  wird. 

Wann  soli  man  denn  mit  der  Bebandlung  der  angeborenen  Ver- 
kriimmungen beginnen  ? 

Diese  Frage  ist  unserer  Ansicht  nacb.  unbedingt  dabin  zu  beant- 
worten,  dass  die  Bebandlung  moglicbst  bald  nacb  der  Geburt 
in  Angi-iff  genommen  werden  soli.  Sobald  es  sicb  zeigt,  dass  das  be- 
treffende  Kind  lebensfahig  ist,  muss  der  Zunabme  der  Verkriimmung 
entgegengearbeitet  werden.  Gerade  im  ersten  Lebensjabre  ist  der 
Bildungstrieb  des  Skeletes  ein  ungemein  reger,  bei  verkriimmten  Knocben 
ebenso  wie  bei  gesunden ,  und  es  lasst  sicb  zu  dieser  Zeit  durcb  die 
einfacbsten  Maassnabmen  mebr  erreicben ,  als  spater  durcb  die  com- 
pbcirtesten  Apparate.  Wer  es  einmal  erfabren  bat,  wie  scbon  sicb 
angeborene  Klumpfiisse  durcb  passende  Manipulationen  beilen  lassen, 
wenn  man  diese  scbon  bald  nacb  der  Geburt  in  Anwendung  ziebt,  der 
•  wird  nie  mebr  die  Bebandlung  bis  nacb  vollendetem  ersten  Lebens- 
jabre binausscbieben.  SelbstverstandHcb  wird  man  dabei  nicbt  Apparate 
anlegen  oder  Gipsverbande ,  die  Wocben  und  Monate  liegen  bleibeu, 
sondem  man  wird,  wenn  man  Anbanger  der  friibzeitigen  Bebandlung 
der  Deformitaten  ist,  als  ersten  Grundsatz  immer  den  festbalten,  dass 
die  Pflege  des  Kindes,  die  Sorge  fiir  Reinlicbkeit  und  Scbonung  der 
Haut  des  ganzen  Kindes  sowobl  wie  der  des  verkriimmten  Tbeiles 
obenan  steht.  Gegen  diesen  Satz  wird  nocb  ausserordentlicb  viel  ge- 
stindigt.  Monatelang  werden  die  kleinen  Extremitaten  in  festen  Ver- 
banden  gebalten ,  und  es  ist  dann  kein  Vi^under,  wenn  Misserfolge 
entstehen,  einerseits  durcb  ausserordentlicbe  Atropbieen  der  Tbeile, 
anderntbeils  durcb  Auftreten  von  Eczemen  und  Furunkeln,  die  dann 
ihrerseits  wieder  fiir  langere  Zeit  jede  Bebandlung  der  Deformitiit 
verbieten. 

^  II.  Bebandlung  der  bestehenden  Deformitaten. 

t 

i  Wie  in  alien  Zweigen  der  Tberapie,  so  soli  der  Arzt  namentlich 

(  aucb  bei  den  Deformitaten  beherzigen,  dass  er  bei  seinem  Behandlungs- 
!  plan  nicbt  nur  die  local  afficirte  Korperstelle  allein ,  sondern  den  ge- 

samten  Organismus  beriicksicbtigen  muss. 

Wenn  wir  oben  des  langeren  ausgefiihrt  baben,  dass  durcb  erb- 

Kcbe  Anlage,  durcb  iiberstandene  Infectionskrankbeiten  und  abnorme 
'  Schwachezustfinde  anderer  Art  Priidispositionen  fiir  die  Entsteliung  der 
'  yeformitaten  gegeben  sind,  so  bat  sicb  der  Arzt  bei  der  Ueberweisung 
I  eines  einschlagigen  Falles,  also  besonders  bei  den  nacb  der  Geburt 

^"worbenen  Deformitaten,  ganz  genau  liber  den  AUgemeinzustand  seines 

r^atienten  zu  unterrichten.  Nicbt  genug  konnen  wir  betonen,  dass  das 
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Individualisiren  die  Hauptsache  des  Arztes  ist;  eine  schablonenmassige 
Arbeit  wird  nur  den  Charlatan  befriedigen. 

Wir  werden  also  zunachst,  wenn  notbig,  eine 

A)  AUgemeinbebandlung  des  Organismus 

in  Angi'iff  nebmen  miissen. 

Die  Sorge  fiir  eine  passende  Ernahrung  durcb  eine  leicbt  ver- 
daulicbe,  eiweissreicbe  Kost,  fiir  den  steten  Genuss  friscber  Luft, 
namentlicb  aucb  in  den  Wobn-  und  Scblafraumen,  und  fiir  eine  zweck- 
massige  Hautpflege  durcb  Wascbungen,  kalte  Abreibungeu,  Doucben 
und  Bader,  also  Herstellung  guter  bygieniscber  Verbaltnisse ,  kommt 
fiir  alle  Falle  gleicbmassig  in  Betracbt. 

Bei  besonders  anamiscben  Patienten  belfen  neben  vorzugsweiser 
Milcbdiat  besser  als  alle  Bisen-  und  Arsenpraparate,  die  wir  aber  darum 
nicbt  ausscbliessen  wollen,  metbodiscbe  Muskeliibungen,  wie  wir 
sie  durcb  Anwendung  der  Gymnastik  erzielen  konnen,  ferner  die  Mas- 
sage und  eine  geeignete  Hydrotberapie.  Wir  wollen  bei  den  anamiscben 
Patienten  eine  Kraftigung  des  allgemeinen  Ernabrungszustandes,  nament- 
licb durcb  eine  vermebrte  Anbildung  von  Eiweissk(3rpern ,  anstreben. 
Dies  erreichen  wir  aber  am  scbuellsten  durcb  Entfaltung  der  Muskel- 
tbatigkeit.  Abgeseben  von  den  Erfolgen  der  Praxis  lebren  uns  dies 
die  Resultate  der  wissenscbaftlicben  TJntersucbungen ,  wie  wir  sie  be- 
sonders Ranke  und  v.  Hosslin  verdanken. 

Neben  der  Anamie  erfordert  die  racbitiscbe  Erkrankung  des 
Korpers  eine  besondere  AUgemeinbebandlung. 

Hier  baben  wir  zunachst  wieder  die  Diat  zu  regeln.  Milcb, 
Eier  und  Fleisch  miissen  die  Nabrung  ausmachen,  wabrend  Brot  und 
KartoflFeln,  wie  iiberbaupt  alle  Cerealien  moglichst  auszuscbliessen  sind. 
Man  macbt  den  Eltern  am  hasten  selbst  einen  Speisezettel  und  lasst 
diesen  Monate  bindurcb  streng  befolgen.  Besondere  Riicksicht  muss 
dabei  den  Verdauungsorganen  gewidmet  werden.  Die  so  oft  be- 
stebende  Stublverstopfung  bekampft  man  mit  leichten  Abfiibrmitteln, 
unter  denen  sich  die  Tinctura  Rhei  oder  ein  Scbachtelpulver  aus  Pulvis 
radicis  Rhei  und  Natron  bicarbonicum  zu  gleicben  Theilen  besonderer 
Beliebtheit  erfreuen. 

Neben  der  Diat  muss  in  zweiter  Linie  die  Pflege  der  Haut 
beriicksicbtigt  werden.    Hier  kommen  ganz  besonders  tiiglicbe  Bader 
in  Anwendung,  denen  man  ein  um  den  anderen  Tag  Soole  oder  Ki'euz- 
nacber  Mutterlauge  oder  eines  der  vielen  aus  Soole  bergestellten  Salze, 
namentlicb  das  Salz  von  Orb,   Colberg,  Rebme,  Kosen,  Stass- 
furt,  Nauheim  oder  aucb  wohl  Seesalz  hinzusetzt.  Von  diesen  Salzen 
werden  dem  Bade  so  viele  Pfunde  Salz  hinzugesetzt,   als  das  Kind 
Jahre  alt  ist,  bis  zu  5  Pfund.    Es  soil  durcb  das  Bad  eine  tiicbtige 
Ableitung  auf  die  Haut  erzielt  werden;  die  Haut  des  Kiudes  muss  rot 
sein,  wenn  es  das  Bad  verlasst,  sonst  bat  dasselbe  keine  Wirkung., 
Wenn  es  die  Verbaltnisse  ei'lauben,  kann  man  die  Kinder  aucb  woh 
direct  in  ein  Sool-  oder  nocb  besser  in  ein  Seebad  scbicken,  von  dene 
wir  ja  wissen,  dass  sie  die  Kalkabscbeidung  aus  dem  Korper  vermindern 
Ganz  ausserordentlich  giinstig  beeinflusst  das  Gesammtbefinden  und  die 
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Verdauungsvorgange  rachitisclier  Kinder  fernerhin  eine  zweckmassig  ge- 
lleitete  allgemeine  Korpermassage.  Man  ist  oft  erstaunt,  wie  selii' 
:sich  die  Kinder  unter  einer  solchen  erholen. 

Weiterhin  sind  rachitisclie  Kinder  moglichst  viel  dem  Genuss 

•  reiner,  frischer  Luft  auszusetzen.  Sie  diirfen  aber  dabei  nicht  auf 
,  den  Armen  getragen  werden ,  solange  der  Erkrankungsprocess  nocli 
■fortdauert.  Sie  miissen  vielmehr  auf  einer  harten  Rosshaarmatratze 

•  flach  gelagert  werden ,  und  eine  solche  ist  daher  ausser  in  dem  Bette 
.  auch  in  dem  Kinderwagen  nothwendig  zu  fordern. 

Die  Darreichung  inner licher  Mittel  empfehlen  wir  weniger. 
"  Viele  Aerzte  machen  allerdings  immer  noch  haufig  Gebrauch  von  dem 
Kalk,  den  man  als  Calcaria  phosphorica  zu  gleicben  Tbeilen  mit  Ferrum 
pbospboricum  oder  Natron  bicarbonicum  geben  kann.  Als  Specificum 
wird  scbliesslicb  von  Kassowitz  und  vielen  Anderen  der  Pbospbor- 
lebertbran:  R.  01.  jecoris  aselli  100,0,  Pbospbori  0,01,  taglicb  1  bis 
2  Kinderloffel  voll,  empfoblen. 

B)  Locale  Behandlung  der  D eformitaten. 

Wir  haben  friiber  die  Deformitaten  definirt  als  Anpassungen  an 
von  der  Norm  abweicbende  statiscbe  Verbaltnisse.  Die  locale  Be- 
handlung der  Deformitaten  bat  daber  in  erster  Linie  die 
Wiederberstellung  der  normalen  statiscben  Verbaltnisse  an- 
zustreben.  Hat  man  dies  erreicbt,  so  zwingt  die  Transformations- 
kraft  die  Weicbtbeile  und  das  Skelet,  wieder  in  ibre  ricbtigen  Formen 
:  sozusagen  bineinzuwacbsen ,  ebenso  v?ie  sie  die  normale  innere  Arcbi- 
tectur  der  Knocben  wiederberstellt ,  da  nur  diese  allein  der  normalen 
statiscben  Inansprucbnabme  entspricbt. 

Wir  baben  uns  dieser  Kraft  stets  bedient,  aber  vielfacb  unbe- 
■  wusst.     In   der  vollen,   bewussten  Ausniitzung   der  Trans- 
formationskr aft  aber  baben  wir  die  Hauptaufgabe  der  ortbo- 
i  padiscben  Cbirurgie  zu  sucben. 

Wir  miissen  also  bei  der  localen  Bebandlung  der  Deformitaten 
90  rascb  als  moglicb  die  normalen  statiscben  Verbaltnisse  herstellen. 
'  Das  ist  aber  nur  dann  moglicb,  wenn  wir  unseren  Bebandlungsplan 
i  auf  Grund  der  patbologiscb-anatomiscben  Veran derungen  des 
f  Skeletes  und  der  Weicbtbeile  aufbauen.  Nur  wenn  wir  diese  Ab- 
weichungen  von  der  Norm  gebiibrend  beriicksicbtigen,  werden  wir  die 
I  normalen  Formen  wiederberstellen  konnen.  Nacb  Wiederberstel- 
I  long  der  Form  baben  wir  dann  fiir  eine  Wie derberstellung  der 
[  Function  der  deformirten  Theile  zu  sorgen  und  konnen  unsere  Be- 
f  bandlung  dann  erst  als  abgeschlossen  betracbten,  wenn  der 
!  deformirt  gewesene  Korpertheil  in  nicbts  mebr  von  dem  ge- 

SBnden  abweicbt. 
1  Die  Herstellung  ricbtiger  statiscber  Verbaltnisse  und  damit  die 

I   Herstellung  der  normalen  Form  des  deformirten  Tbeiles  nennen  wir 

das  Redressement  der  Deformitat. 
L  Wir  konnen  dasselbe   auf  unblutigem  und  blutigem  Wege 

firreicben.  Die  Wahl  des  einzuschlagenden  Verfabrens  ricbtet  sich 
Wsser  nacb  der  Art  und  dem  Grade  der  Deformitat  vielfacb  auch  nacb 
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ausseren  Verhaltnisseu,  doch  gilfc  im  AUgemeinen  die  Regel,  im  ge-  ' 
gebenen  Palle  dasjenige  Verfaliren  zu  befolgen,  welches  uns  am  schnellsten 
und  sichersten  zum  Ziele  fiihrfc.  Es  combiniren  sich  daher  vielfach 
unblufcige  und  blufcige  Maassnahnien,  waTirend  wir  es  als  den  grossten 
Fehler  bezeichnen  miissen,  mit  einem  einzigen  Mittel  alle  Deformitaten 
gleiclimassig  laeilen  zu  wollen. 

Wir  betrachten  zunachst  die  unblutige  oder  im  eigentlicben 
Sinne  des  Worfces  orthopadiscbe  Behandlungsweise  der  Deformitaten 
und  beginnen  mit  der  Besprecliung  der  Massage,  der  Gymnastik 
und  der  redressirenden  Manipulationen,  indem  wir  diese  thera- 
peutischen  Massnabmen  unter  dem  Namen 

„Mechanotherapie" 

zusammenfassen. 

Die  Mecbanotberapie  soil  in  der  Orthopadie  entweder  fiir  sich 
allein  bestimmte  Heileffecte  erzielen,  oder  sie  soli  nicht  zu  vermeiden- 
den  Nacbtheilen,  die  bei  Anwendung  anderer  Behandlungsmethoden 
eintreten,  entgegenwirken. 

Das,  was  die  Mechanotherapie  in  beiden  Fallen  zu  leisten  vermag, 
werden  wir  am  besten  beurtheilen  konnen,  wenn  wir  ihre  einzelnen 
Componenten  ins  Auge  fassen. 

a)  Massage. 

Die  Massage  ist  diejenige  Behandlungsmethode,  welcbe  durch 
eine  Reihe  von  Handgriffen,  die  der  Arzt  ausfiihrt,  eine  mechanische 
Wirkung  an  dem  ruhenden,  sich  passiv  verhaltenden  Korper  des  Pa- 
tienten  hei*vorzubringen  sucht.  Diese  Handgri£fe  bezeichnet  man  als 
Streichen,  Kneten,  Reiben,  Klopfen  und  Erschiitterungen. 

Ich  unterlasse  es  bier,  naher  auf  die  Technik  dieser  Handgriffe 
einzugehen,  weil  ich  dieselbe  ausfiihrlich  in  meiner  soeben  auch  bei. 
Ferdinand  Bnke  in  Stuttgart  erschienenen  „Technik  der  Massage" 
geschildert  babe. 

Im  Dienste  der  Orthopadie  ist  die  Massage  vor  alien  Dingen  imi 
Stande,  atrophischen  Zustanden  der  Musculatur  entgegen- 
zuarbeiten.  Sie  kommt  deshalb  vorwiegend  bei  den  habituelleni 
Belastungsdeformitaten  in  Betracht,  bei  denen,  wie  wir  ja  geseheni 
haben,  primare  Muskelschwache  die  Veranlassung  zur  Deformitat  wird. . 
Ferner  wird  sie  den  gleichen  Zweck  der  Hebung  des  Eruiihrungs-- 
zustandes  der  Musculatur  in  alien  den  Fallen  erreichen,  in  deneni 
Apparate  getragen  werden  miissen.  Sie  wird  in  diesen  Fallen  den' 
schadlichen  Einfluss  des  Apparates  auf  die  Circulation  und  den  StoflF- 
wechsel  des  betreffenden  Korpertheiles  paralysiren.  Weiterhin  erstrebti 
sie  in  gleichem  Sinne  die  Wiederherstellung  der  Function  gelahrateri 
Mu skein.  Hier  ist  die  Massage  um  so  mebr  angezeigt,  als  hiiufig; 
eine  Gymnastik  mit  den  geliihmten  Gliedern  nicht  auszufuhren  ist.. 
Neben  der  Wiederherstellung  der  Function  hat  sie  dann  bei  gelahmten^ 
Gliedern  fiir  Regeneration  der  Circulation  und  damit  fiir  Beseitigungl 
der  Cyanose  und  des  Kiiltegefiihls  in  solchen  Extremitiiten  zu  sorgenj 
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Andererseits  vermag  die  Massage  wiederum,   wie  wir  gesehen 
hen,  eine  abnorm  gesteigerte  Erregbarkeit  der  Gewebe  herabzu- 
'zen.  Insofern  ist  dieselbe  ein  vorziiglicbes  Mittel  gegen  spastische 
intracturen  oder  gegen  abnorme  Schmerzliaftigkeit  bestelien- 
r  Deformitaten,  wie  wir  sie  namentlicb  beim  contracten  Plattfuss  finden. 
Fernerhin  vermag   die  Massage  die  Residuen  cbronischer 
]\ntzuu  dungen  zu  beseitigen  und  Blutergiisse  aus  den  Ge- 
iiken  fortzuscliaflfen.    Wir  ctenken  bier  einerseits  an  die  Infiltrate 
in  und  unter  der  Haut,  in  den  Muskeln,  Sebnen  und  Gelenken,  wie  sie 
nacli  cbronisclier  Entziindung  zuriickbleiben,  andererseits  an  die  Folgen 
unserer  tberapeutischen  Eingriffe,  d.  b.  an  die  Gelenkergiisse,  die  wir 
z.  B.  durcli  das  Brisement  force  bei  Contracturen  und  Ankylosen  er- 
zeugen.    Die  Tecbnik  dieser  Operationen  ist  eine  bedeutend  bessere 
geworden ,  seitdem  wir  gelernt  baben ,  die  betreffenden  Gelenke  nacb 
der  Operation  nicbt  wieder  wocbenlang  zu  fixiren,  sondern  baldigst 
einer  Massagebebandlung  zu  unterziehen. 

Bei  denjenigen  Deformitaten  scUiesslicb ,  welcbe  in  Folge  von 
ausgebreiteten  Narbenbildungen  entsteben,  hat  die  Massage  eine 
Bedeutung,  indem  sie  eine  noch  andauernde  Narbenbildung  auf  die  ge- 
biihrenden  Grenzen  zu  beschranken,  einen  Tbeil  der  scbion  organisirten 
!  Entziindungsproducte  zur  Resorption  zu  bringen,  die  Narbe  zu  ver- 
dunnen  und  dadurcb  die  Arbeit  der  Gymnastik  und  der  eigentlicb 
orthopadiscben  Bebandlung  zu  erleicbtern  vermag. 

Wir  woUen  nocb  bervorbeben,  dass  die  Massage  fiir  sicb  allein 
gescbrumpfte  oder  verlangerte  Gewebe,  von  welcber  Art  dieselben  aucb. 
sein  mogen,  direkt  weder  zu  debnen  nocb  zu  verkiirzen  vermag,  sondern 
dass  ein  solches  Ziel  nur  durch  Combination  der  Massage  mit  unseren 
anderen  Hiilfsmitteln  der  Ortbopadie  zu  erreicben  ist. 

Die  Massage  fiir  sicb  wird  nun  aucli  nur  in  den  allerseltensten 
1  Fallen  allein  angewendet.    In  der  Eegel  wird  sie  wenigstens  vereint 
zur  Anwendung  kommen  mit  dem  zweiten  Componenten  der  Mecbano- 
therapie,  der 

b)  Gymnastik. 

Aus  der  Gescliichte  der  Orthopadie  baben  wir  gesehen,  wie  die 
■  mnastik  zu  verschiedenen  Zeiten    theils   als  Panacee  gegen  alle 
■  -•e  form!  fa  ten  gepriesen,  tlieils  ganz  verworfen,  und  wie  ibr  erst  vor 
';rha.ltnissmassig   kurzer   Zeit   die    gebiihrende  Stellung  zugewiesen 
orden  ist. 

Wir  konnen  uns  bier  nicbt  an  diesem  Streit  betheiligen.    Es  ist 
filmehr  unsere  Aufgabe,  zu  erlautern,  wie  die  Avissenscbaftliche  For- 
h.ung  und  die  practische  Erfahrung  die  Gymnastik  fur  die  Orthopadie 
'■I  verwerthen  lehren. 

Unter  Gymnastik  verstehen  wir  eine  metbodische  Uebung  der 
'm  Bewegungsapparat  gehorenden  Organe,  vorzUglich  der  Muskeln 
'•d  der  Gelenke,  aber  auch  der  Knochen,  insofern  als  deren  Gestalt 
*on  der  Wirkung  der  Muskeln  abhiingt. 

Die  methodischen  Ucbungen  selbst  bestehen  in  der  Ausfiihrung 
''n  Bewegungen,  welche  die  Muskeln  betrelFen,  die  man  zu  starken 
^''iinscht. 

""^ffa,  Lehrbnch  der  orthopad.  Chirurgie.   3.  Aufl.  5 
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Diese  Bewegungen  kann  man  nach  dem  Vorgange  Ling's  ein- 
tlieilen  in  1.  einfaclie,  welche  entweder  active  oder  passive  sind, 
und  2.  zusammengesetzte,  doppelte  und  duplicirte,  welche  entweder 
concentrisclie  oder  excentriscbe  sind.    Es  wiirde  sicli  danach  fol- 


gendes  Schema  ergeben: 


Bewegung  der 
Gymnastik 


einfache 


active 
passive 

concentrisclie  (activ-passive  oder 
zusammeneesetzte  ]  Verkiirzungsbewegung) 

°  '  excentrisclie  (passiv-active  oder 

Verlangerungsbewegung). 


Betrachten  wir  nun  diese  einzelnen  Bewegungen  etwas  naher. 
Active  Bewegungen  sind  solche,  welche  der  Patient  ohne  jede  aussere 
Hulfe  durch  eigene  Muskelinnervation  ausfuhrt.  Wir  brauchen  hier  nur 
an  das  deutsche  Turnen  unserer  Soldaten  und  Schiiler  zu  erinnern,  um 
das  Verstandniss  dieser  activen  Bewegungen  sofort  zu  klaren.  In  der 
Orthopadie  brauchen  wir  dieselben,  wie  wir  schon  oben  ausfiihrten, 
einraal  zur  Kraftigung  des  allgemeinen  Ernahrungszustandes  unserer 
Patienten;  dann  aber  vorziiglich,  um  die  durch  das  lange  Schulsitzeu, 
wie  iiberhaupt  durch  das  moderne  Culturleben  bedingte  geringe  Thatig- 
keit  der  Muskeln  zu  heben.  Wir  lassen  zu  diesem  Zweck  die  Uebungen 
ausfiihren,  welche  gewohnlich  unter  demNamen  der  nZimmergymnastik* 
zusammengefasst  werden  und  in  Beugungen,  Streckungen  und  Drehungen 
der  Arme,  der  Beine,  des  Kopfes  und  des  Rumpfes  bestehen.  Man 
lasst  diese  Bewegungen  am  besten  nach  militarischem  Commando 
voruehmen,  damit  sie  recht  exact  ausgefiihrt  werden.  Es  kommt  nicht 
darauf  an,  moglichst  viele  Bewegungen  hinter  einander  ausfiihren  zu 
lassen,  sondern  vielmehr  darauf,  die  Muskeln  wieder  der  Willenskraft 
des  Patienten  zuganglich  zu  machen.  Man  hat  sogar  aus  der  psy- 
chischen  Beeinflussung  des  Willens  der  Kinder,  denn  um  diese 
handelt  es  sich  ja  meist,  eine  eigene  „moralische  Methode"  der  Gym- 
nastik gemacht.  Die  Anhanger  dieser  Methode  fordern  bei  der  Hand- 
habung  derselben,  z.  B.  bei  der  Scoliose,  die  Kinder  auf,  die  richtige 
Haltung  einzunehmen.  Haben  dieselben  dies  nach  ihrer  Ansicht  gethan, 
so  wird  ihnen  ein  Spiegel  vorgehalten,  in  dem  sie  erkennen,  Avie  sie 
sich  getauscht  haben.  Sie  werden  nun  wieder  aufgefordert,  sich  gerade 
zu  halten,  und  so  kommen  sie  ini  Laufe  mehrerer  Monate  dazu,  ohne 
jede  weitere  Hiilfe  ihre  beginnenden  Scoliosen  auszugleichen. 

Welche  activen  Bewegungen  wir  nun  audi  ausfiihren  lassen,  stets 
verrichtet  der  Muskel  im  Moment  der  Thiitigkeit  eine  mechanische 
Arbeit.  Im  arbeitenden  Muskel  aber  Averden  die  Gefilsse  erweitert,  und 
dadurch  der  ganze  Stoffvvechsel  des  Musk  els  augeregt.  Die  Anregung. 
tiussert  sich  zuntichst  durch  eine  bessere  Erniihrungszufuhr  zum  Muskel 
und  dann  auch  durch  eine  Zunahme  desselben  an  Kraft  und  schliessHch 
auch  an  contractilen  Elementen.  Dabei  bilden  sich  natiirlich  aber  auch: 
Ermiidungsstoffe  im  Muskel,  Kohlensiiure,  Milchsaure,  saures  phosphor- 
saures  Kali  u.  s.  w.,  die  bei  zu  langer  Dauer  der  Muskelarbeit  die 
angestrebte  Stilrkung  des  Muskels  bedeutend  zu  beeintrachtigen  im: 
Stande  sind.  Die  Sorge  des  Arztes  muss  es  daher  sein,  die  Auswahl 
der  Bewegungen  und  die  Zeitdauer  derselben  je  nach  den 
individuellen  Beanlagung  der  Patienten  so  zu  bestimmen, 


Tassive  Beweguiigeu. 
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class  ein  ErmUdungszustand  der  Musculatur  nichfc  eintreten 
iikann.    Er  muss  also  mit  andei-eu  Worten  regelmassige  Pausen 
i:  zwisclien  den  einzelnen  Uebungen  eintreten  lassen. 
'  Den  activen  Bewegungen  gegeniiber  stehen    die  passiven  Be- 

j' wegungen.  Es  sind  das  solche,  welche  der  Patient  oline  eigene  Muskel- 
innervation  durcli  eine  von  aussen  kommende,  bewegunggebende  Kraft 
ausfiihrt,  sei  es  nun,  dass  diese  Kraft  yon  einer  anderen  Person,  von 

■  einer  Maschine  oder  von  der  Schwerkraft  geliefert  wird. 

Wir  brauclien  diese  passiven  Uebungen  in  der  Orthopadie  viel- 

■  fact  bei  der  Bebandlung  der  Contracturen,  wie  iiberhaupt  der  Grelenk- 
deformitaten ,  indem  wir  die  das  Gelenk  bildenden  Rohrenknochen  als 
Hebelarnie  benutzen  und  nun  im  Sinne  der  Beugung  oder  Streckung 
oder  Rotation  Bewegungen  ausfiiliren,  urn  durch  dieselben  Adbasionen 
zu  dehnen  oder  zu  zerreissen  oder  gescbrumpfte  Grelenkkapseln  und 
Ligamente  nachgiebig  zu  macben.  Ferner  verscbaffen  die  passiven 
Bewegungen  den  Sehnen  und  Muskeln  Freibeit  in  ihren  Sclieiden  und 
verhindern  dadurch  Verwacbsungen  in  diesen,  und  scbliesslicli  debnen 
sie  die  nutritiv  verkiirzten  Muskeln  oder  beugen  solclien  Verkiirzungen 
iiberhaupt  vor. 

Die  Muskeln  selbst  werden  also  bei  den  passiven  Be- 
wegungen nur  auf  ibre  Elasticitat  bin  beansprucht.  Immer- 
bin  aber  wird  bei  denselben  der  Grad  ihrer  Spannung  vielfacb  ver- 
andert  und  damit  aucb  ein  giinstiger  Einfluss  auf  die  Circulation  in 
ihnen  bervorgerufen  werden. 

Durcb  die  activen  und  passiven  einfacben  Bewegungen  kann 
nacb  dem  Gresagten  sicber  ein  wobltbuender  Einfluss  auf  die  Mus- 
culatur ausgeiibt  werden.  So  recbt  eigentlicb  aber  wird  die  Kraft  des 
Muskels  erst  dann  verstarkt,  wenn  er  bei  seiner  Arbeit  einen 
Widerstand  zu  iiberwinden  hat.  Schon  Ling  hatte  dies  erkannt 
and  darauf  hin  seine  Gymnastik  der  Widerstandsbe wegungen 
aufgebaut,  die  vnr  auch  heute  unter  dem  Namen  der  „schwedischen 
Heilgymnastik"  vielfacb  verwenden. 

Xach  dem  vorbin  von  uns  aufgestellten  Schema  sind  die  Wider- 
standsbewegungen  zusammengesetzte,  sog.  duplicirte  Bewegungen, 
indem  bei  Ausfiibrung  derselben  entweder  der  Patient  dem  Arzt  oder 
der  Arzt  dem  Patienten  einen  Widerstand  entgegensetzt.    Die  Aus- 
fiibrung der  Bewegungen  selbst  ist  leicht  zu  verstehen.    Wir  wollen 
uns  dieselbe  an  einem  Beispiel  klar  machen,  indem  wir  annehmen, 
wir  wollten  den  Musculus  biceps  am  Oberarm  eines  Patienten  starken. 
Wir  konnen  dann  in  zweifacher  Weise  vorgeben.    Zunacbt  konnen  wir 
den  Patienten  auffordern,  sein  Ellenbogengelenk  zu  beugen;  wir  um- 
faasen  aber  dabei  sein  Handgelenk  und  leisten  der  Beugung  Wider- 
stand,  indem  wir  durch  unsere  eigene  Kraft  zu  verhindern  suchen, 
dass  das  Gelenk  gebeugt  wird.    Wir  sehen  dann,  wie  sich  der  Biceps 
I  machtig  contrahirt,  um  den  von  uns  gesetzten  Widerstand  zu  iiber- 
^  winden,  und  unsere  Kunst,  d.  b.  die  Kunst  des  Gymnasten,  muss  es 
\  dann  sein,  allmahlich  den  Widcrstan d  so  abzuschwilchcn,  dass 
'  ^  der  Kraft  des  sich  contrahirenden  Biceps  stetig  nachgibt. 
[  Ua  sich  bei  der  TJebung  die  beiden  Endi)unkte  des  Biceps  des  Patienten 
'  inrf:m  Mittelpunkte  concentrisch  genahert  haben,  der  Muskel  sich  also 
I  ^^rl^urzte,  so  ist  die  Bewegung  eine  concentrische  gewesen.  Wir 
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haben  also  mifc  unserem  Patienten  eine  zusammengesetzte,  con- 
centrisclie  Widerstandsbewegung  ausgefiihrt. 

Halt  nunmehr  der  Patient  sein  Ellenbogengelenk  gebeugt  uud 
fordern  wir  ihn  auf,  das  Grelenk  gebeugt  zu  halten,  wahrend  wir  ver- 
suchen,  dasselbe  zu  strecken,  leistet  also  der  Patient  unseren  Streckungs- 
versucben  Widerstand,  so  seben  wir  wiederum  den  Biceps  sicb  macbtig 
anspannen.  Scbliesslicb  werden  wir  die  Streckung  des  Armes  er- 
reicben.  Die  beiden  Endpunkte  des  Biceps  aber  baben  sicb  dann, 
trotzdem  der  Muskel  eine  Serie  kleiner  Contractionen  ausgefiibrt  bat, 
excentriscb  Yon  ibrem  Mittelpunkte  entfernt,  und  so  baben  wir  eine 
zusammengesetzte,  excentriscbe  Widerstandsbewegung  mit  dem 
Patienten  voUfiibrt. 

Der  wesentlicbe  Unterscbied  zwiscben  concentriscben  und  ex- 
centriscben  zusammengesetzten  Bewegungen  bestebt  also  darin,  dass 
im  ersteren  Fall  der  Muskel  verkiirzt,  im  letzteren  verlangert  wird. 
Hinsicbtlicb  ibrer  Natur  aber  und  ibrer  pbysiologiscben 
Wirkung  sind  die  beiden  Bewegungsarten  unter  sicb  nicht 
verscbieden;  von  den  einfacben  activen  Bewegungen  aber  unter- 
scbeiden  sie  sicb  durcb  die  Kraft  der  Contraction. 

Wie  in  dem  angezogenen  Beispiele  des  Biceps  konnen  wir  nun 
jede  beliebige  Muskelgruppe  beiden  Arten  der  Widerstandsbewegungeu 
unterwerfen.  Fiir  den  Arzt,  der  die  normalen  Gelenkbewegungen  und 
die  Wirksarakeit  der  einzelnen  Muskelgruppen  kennt,  wii'd  es  eine 
leicbte  Aufgabe  sein,  in  jedem  gegebenen  Falle  die  entsprecbenden 
Bewegungen  anzuordnen. 

Die  Indicationen  der  Widerstandsbewegungeu  in  de 
Ortbopadie  sind  wesentlich  dieselben  wie  die  der  einfacben  activen 
Bewegungen.  Sie  soUen  die  Muskelkraft  der  Patienten  starken  und 
kommen  daber  vorzugsweise  bei  den  babituellen  Belastungsdeformitaten 
zur  Anwendung,  sind  aber  audi  vielfacb  nutzbringend  bei  der  Nacb 
bebandlung  lange  fixirt  geAvesener  Grelenke,  sowie  bei  der  Bebandlung 
der  Contracturen ,  naraentlicb  insofern  dieselben  myogener  Natur  sind 

Der  Arzt,  der  die  Bewegungen  „giebt",  der  also  die  Rolle  des 
Gymnasten  spielt,  bat  dafiir  zu  sorgen,  dass  die  einzelnen  Bewegungen 
gleicbmassig ,  stetig  und  nicbt  ruckweise  vor  sicli  geben  und  vor 
alien  Dingen  dem  Eraftmaass  des  Patienten  angepasst  sind,  damit 
keine  Uebermiidung  des  letzteren  eintritt.    Der  Patient  soli  ferner 
gradweise  an  eine  starkere  Entfaltung  seiner  Muskelkrafte  gewobnt 
werden,  damit  nicbt  durcb  Ueberanstrengung  seiner  Muskeln  von  vorn 
berein  mebr  gescbadet  als  geniitzt  wird.    Um  aber  diesen  Auforde 
rungen  entsprecben  zu  konnen,  muss  der  Gymnast  einmal  natiirlicbe 
Beanlagung  besitzen,  dann  aber  aucb  durcb  lange  und  fleissige  Uebung 
sicb  die  notbige  Tecbnik  aneignen.   Iramerbin  wird  er  dann  aucb  nur 
eine  bestimmte  Anzabl  von  Patienten  gleicbmassig  bebaudeln  konnen 
da  naturgemass  aucb  seine  Krafte  bald  erlabmen  werden. 

Man  bat  desbalb  vielfacb  versucbt,  die  Hand  des  Gymnaste 
durcb  Apparate  zu  ersetzen.  Geradezu  Vollendetes  leisten  in  dieser 
Beziebung  die  in  den  medico-mecbaniscben  Instituten  aufgestellten,  vo 
Gustav  Zander  construirten  Apparate.  Dieselben  gestatten  nicb 
nur  eine  genaue  Dosirung  des  Widerstandes  bei  den  einzelnen  Be 
wegungen  nacb  dem  Kriiftezustand  des  Patienten  und  damit  die  Mog 
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lichkeit  der  absolut  sicheren,  gradweisen  Entwicklung  der  Muskel- 
krafte  selbst,  sondern  flihren  die  B^wegiingen  selbst  auch  durcbaus 
gleichmassig  und  schonend  fiir  den  Patienten  aus  und  sind  daber 
unter  der  Aufsicbt  wobleingescbulter  Aerzte  das  Beste,  was  die  mecba- 
niscbe  Gymnastik  je  geleistet  bat.  Die  einzehien  Apparate  selbst  tbeilt 
Zander  je  nacb  der  Kraft,  durcb  welcbe  sie  in  Bewegung  gesetzt 
warden,  in  2  Serien  ein:  1.  in  Apparate,  welcbe  durcb  die  eigene 
Muskelkraft  des  Bewegungsnebmers  und  2.  in  Apparate,  welcbe  durcb. 
irgend  einen  Motor,  z.  B.  eine  Dampfmascbine  oder  einen  Gasmotor, 
in  Bewegung  gesetzt  werden.  Nacb  der  Bescbaffenbeit  ibrer  pbysio- 
logiscben  Wirkung  zerfallen  dagegen  die  Apparate  in  3  Abtbeilungen : 
1.  in  Apparate  fiir  active  Bewegungen,  welcbe  die  Muskeln  zu  iiben 
und  entwickeln  sucben,  2.  in  Apparate  fiir  passive  Bewegungen,  welcbe 
obne  Hiilfe  der  Muskeln  die  Glieder  des  Korpers  bewegen  sollen,  um 
deren  Kapseln,  Sebnenbander  und  Muskeln  zu  debnen  und  zu  erweicben, 
und  3.  in  Apparate,  welcbe  gewisse  mecbaniscbe  Einwirkungen,  wie 
Erscbiitterungen,  Hackungen,  Knetungen,  Streicbungen  und  Walkungen 
einzelner  Korperteile  erstreben. 

Wir  konnen  unseren  Lesern  nur  empfeblen,  gelegentlicb  diese 
Apparate  zu  studiren ,  wozu  ibnen  in  den  jetzt  ja  in  den  meisten 
Grossstadten  im  Betrieb  befindlicben  medico-raecbaniscben  Instituten 
reicblicb  Gelegenbeit  geboten  ist. 

Ausser  den  Zander'scben  Apparaten  gibt  es  nun  nocb  eine  Un- 
zabl  anderer  gymnastiscber  Apparate  tbeils  fiir  den  Gebraucb  einzelner, 
tbeils  fiir  Anwendung  in  gymnastiscben  Instituten  bestimmt.  Wir 
braucben  bier  auf  dieselben  nicbt  einzugeben,  da  wir  bei  den  einzelnen 
Deformitaten  die  geeigneten  Vorricbtungen  besprecben  werden. 

Da  natiirlicb  nicbt  jedem  Arzte  die  Zander'scben  Mascbinen  zu 
Gebote  steben  konnen,  mcicbte  icb  bier  nur  nocb  der  sog.  „Selbst- 
bewegungsapparate"  gedenken,  die  scbon  vor  Zander  gebraucbt 
wurden  und  von  dem  Arzte  leicbter  bescbafft  werden  konnen.  Die- 
selben wurden  besonders  von  Bonnet  zu  dem  Zweck  erfunden,  den 
Patienten  selbst  in  den  Stand  zu  setzen,  durcb  passive  Bewegungen 
die  verloren  gegangenen  Gelenkfunctionen  eines  Gliedes  wiederberzu- 
steUen.  Zur  Anscbauung  bilden  wir  bier  einen  solcben  Bonnet'scben 
Apparat  zur  Beugung  und  Streckung  des  Fusses  im  Talocruralgelenk 
ab  (Pig.  12j,  der  die  Metbode  obne  weiteres  verstandlicb  macbt. 

Aebnlicbe  Vorricbtungen  construirte  Bardenbeuer  mit  Zubiilfe- 
nabme  von  Heftpflasterstreifen,  Rollen  und  Gewicbten,  wabrend  Kruk  en- 
berg  den  gleichen  Zweck  durcb  Anbringen  von  Pendeln  an  articulirte 
Hiilsenverbande  erreicbte.  Wir  kommen  auf  diese  Pendelapparate,  die 
jetzt  fur  alle  grossen  Gelenke  construirt  worden  sind,  als  Beispiel  bei 
den  Contracturen  der  Hand-  und  Fingergelenke  zuriick. 

An  die  Gymnastik  reiben  sicb  eng  an,  so  dass  sie  vielfacb  ge- 
radezu  zu  derselben  gerecbnet  werden,  die 

C)  Redressirenden  Manipulationen. 

Die  redress  irenden  Manipulationen  spielen  eine  ausserordent- 
hch  grosse  Rolle  in  der  Ortbopildie.    Man  versteht  unter  denselben 
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diejenigen  Bewegungen,  welche  man  an  dem  deformirten  Korpertheile 
im  Sinne  der  Correction  anwend^t.  Wir  fassen  z.  B.  bei  einem  Genu 
valgum  das  Glied  oberhalb  und  unterhalb  des  Kniegelenkes  und  suchen 
durch  gegenseitige  Verschiebung  unserer  Hande  das  Knie  gerade  zu 


Fig.  12. 


biegen  (Pig.  13),  oder  wir  geben  beim  Caput  obstipum  dem  Kopfe  die 
der  Deformitat  entgegengesetzte  Haltung  (Fig.  14),  oder  ricliten  den 
Klumpfuss  gewaltsam  gerade  (Fig.  15).    Wir  iiben  dabei  immer  eiue 


Fig.  13. 


gewisse  Gewalt  aus  und  suchen  durcli  die  momentane  Herstellung  der: 
ricbtigen  Korperform  zu  verhindern,  dass  sicb  die  Biinder  und  Knocbeni 
der  abnormen  Stellung  anpassen.    Wir  babnen  ferner  eine  ganz  all- 
mahliche  Ueberwindung  der  demRedressement  entgegenstebenden  Hinder- 
nisse  an  und  konnen  namentlicb  dann,  wenn  wir  bei  angeborenen  De- 
formitaten  die  Bebandlung  baldigst  nacb  der  Geburt  beginnen,  allein 
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durch  solche  Manipulation  Heilungen  erzielen.  Unterstiitzt  werden 
dieselben  natiirlich  durch  Hinzafiigung  der  Massage  und  solcher  mecha- 
nischen  Mittel,  welcbe  die  corrigirte  Stellung  leicht  einzuhalten  er- 
laubeu,  ohne  die  Beweglichkeit  des  betrefFenden  Tbeiles  zu  bemmen. 
Aucb  von  dem  Patienten  selbst  konnen  redressirende  Bewegungen  vor- 
oc-nommen  werden,  wie  wir  namentlicb  bei  der  Scoliosenbebandlung  seben 
werden. 

Bei  weiter  vorgescbrittenen  Deformitaten  erreicbt  man  die  Ke- 


dression  oft  nicht  mebr  durch  die  Handekraft  allein.  Die  moderne 
Ortbopadie  sucbt  in  diesen  Fallen,  da  sie  sicb  der  vorziiglicb  priL- 
parirenden  Wirkung  der  Redression  veil  bewusst  ist,  dieselbe  durch 
mechaniscbe  Vorrichtungen  zu  erreicben.  Namentlicb  fiir  die  Be- 
handlung  der  Scoliosen  sind  solche  Vorrichtungen  angegeben  Avorden; 
■wir  werden  sie  aber  aucb  bei  der  Klumpfussbebandlung  kennen  lernen. 

Haben  die  redressirenden  Manipulationen  die  Weiclitheile  geniigend 
vorbereitet,  so  werden  nunmebr  die  ricbtigen  statiscben  Verbiiltnisse 


72 


Mecbaiusche  Chirurgie. 


dadurcli  fiir  die  Dauer  herzustellen  gesuclit,  dass  man  den  befcreffenden 
Korpertlieil  durch  eine  mechanische  Vorrichtung  stiitzt. 

AUe  diese  mechanischen  Vor- 
richtungen  fassen  wir  zusammen  unter 
dem  Namen  der 

„Meclianischen  Chirurgie". 

Wie  uns  die  Geschichte  der 
Orthopadie  lehrt,  ist  die  mechanische 
Behandlungsweise  der  Deformitaten 
die  urspriiugliche  gewesen.  Es  ist 
daher  nicht  zu  verwundern,  wenn 
sie  im  Laufe  der  Jahrhunderte  aU- 
mahlich  eine  gewisse  VoUkommen- 
heit  erreicht  hat.  Sie  bedient  sich 
Fig.  15.  entweder  der  Verbande  oder  der  Appa- 

rate,  und  haben  wir  demgemass  die 
orthopadischen  Verbande  und  im  Anschluss  an  diese  die  ortho- 
padischen  Apparate  zu  betrachteu. 


1.  Die  orthopadischen  Verbande. 

a)  Bindenverbande. 

Die  einfachsten  orthopadischen  Verbande  werden  mit  Bind  en 
allein  hergestellt.  Die  Puncta  fixa  liegen  hierbei  an  dem  Korper  des 
Kranken  selbst,  und  dadurch  ist  das  UnvoUkommene  dieser  Verband- 
methode  gegeben,  indem  sich  die  Bindeu  zu  leicht  lockern.  Immerhin 
kann  man  sich  ofters  mit  Erfolg  der  Bindenverbande  allein  bedieuen.  So 
gebrauche  ich  sehr  haufig  einen  Bindenverband  bei  der  Behandlung 
von  angeborenen  Klumpfussen  in  den  ersten  Lebensmonaten  der  Kinder. 
Durch  redressirende  Manipulationen  suche  ich  bei  denselben  die  rich- 
tige  Haltung  des  Fusses  zu  erzwingeu  und  stelle  dann  den  Fuss  bis 
zum  nachsten  Tage  in  folgender  Weise  fest.  Das  Ende  einer  Binde 
von  der  Breite  des  Fusses  wird  auf  den  ausseren  Fussrand  aufgelegt, 
die  Binde  dann  liber  den  inneren  Fussrand  hin  mehrmals  um  den  Fuss 
herumgefuhrt  und  so  das  eine  Punctum  fixum  gewonnen.  Ist  dieses 
erreicht,  so  wird  der  Fuss  in  seine  richtige  Stellung  gebracht,  die 
Binde  nun  von  dem  ausseren  Fussrand  her  uber  den  inneren  Fussrand 
und  die  Fusssohle  geleitet  und  an  der  iiusseren  Seite  des  Unter-  und 
Oberschenkels  bis  zur  Leistengegend  in  die  Hohe  gefuhrt.  Zieht  man 
sie  jetzt  fest  an,  wtihrend  man  den  inneren  Fussrand  vor  zu  starkem 
Druck  durch  eine  Polsterung  mit  etwas  Watte  schiitzt,  so  kann  man 
sowohl  die  Equinus-  als  die  Varusstellung  des  Fusses  dadurch  cor- 
rigiren  und  corrigirt  halten,  dass  man  die  straff  nach  obeu  angezogene 
Binde  mit  Zirkeltouren  an  dem  Ober-  und  Unterschenkel  befestigt 
(Fig.  IG).  Je  weiter  man  mit  den  Zirkeltouren  nach  dem  Fusse  hm 
kommt,  um  so  mehr  hebelt  man  den  Fuss  in  seine  richtige  Stellung 
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hiuein.   Durch  2— 3malige  Wiederholung  dieser  Touren  kann  man  dann 

letztere  schon  bis  zum  nachsten  Tage  erhalten.    Die  nach  oben  am 
1  Oberschenkel  heraussehenden  Endeu  der  in  die  Hohe  gefiibrten  Binde 
1,  warden  nacb  Yollendung  des  Verbandes  herunter- 
Lgeklappt  und  mit  einer  Stecknadel  befestigt. 

Verbindet  man  die  Binden  noch  mit  Scbienen, 
:  so  erbalt  man  schon  kraftiger  redressirende  Verbande, 

indem  man  dann  starkere  Hebelkrafte  zur  Verfiigung 
.  hat.  Diese  durcb  Hebelkraft  wirkenden  Vorricbtungen 

lernen  wir  aber  erst  spater  kennen. 


b)  Heftpflasterverbande. 

Legt  man  die  eben  beschriebene  Binde  mit 
Heftpflasterstreifen  an,  so  wird  der  Verband  bait- 
barer.  Man  bat  jedocb  den  Nacbtheil,  dass  das  Ab- 
nebmen  des  Heftpflasters  Unannebmlicbkeiten  fiir  den 
Patienten  mit  sicb  bringt. 

Der  Verband  beim  Klumpfuss  wiirde  sicb  dann 
in  gleicher  Weise,  wie  es  eben  bei  der  Binde  be- 
scbrieben  wurde,  anlegen  lassen:  nur  klebt  man  den 
oder  die  Heftpflasterstreifen  nicbt  an  der  ausseren 
Seite  des  Oberscbenkels  an,  sondern  fiibrt  sie  in  der 
Kegel  spiralig  um  den  Unterscbenkel  berum. 

Im  Uebrigen  spielt  das  Heftpflaster  in  der 
Ortbopadie  eine  grosse  Rolle.  Wir  werden  dem- 
aelben  noch  vielfach  bei  den  Extensionsverbanden 
imd  ebenso  bei  Besprecbung  des  elastischen  Zuges 
begegnen. 

Das  Heftpflaster   selbst  muss   durchaus  reizlos  auf  die 
wirken.    Uns  hat  sich  stets  das  amerikanische  ,Sparadrap  of  M 
am  besten  bewahrt. 


Fig.  16. 
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c)  Lagerungsverbande. 

Von  den  Lagerungsapparaten  waren  des  historiscben  Interesses 
wegen  vor  AUem  die  sog.  Streckbetten  zu  nennen.  Dieselben  haben 
ja  eine  lange  Reihe  von  .Jabren  hindurch  die  Ortbopadie  beherrscht, 
sind  aber  heutzutage  fast  vollig  verlassen  worden.  Wir  verwenden 
bei  der  Scoliosenbehandlung  nur  noch  die  Lagerung  auf  einer  einfachen 
schiefen  Ebene,  fugen  aber  dieser  schiefen  Ebene  niemals  noch  eine 
Redres.sion.svorrichtung  hinzu.  Wir  halten  von  alien  Vorricbtungen  der 
letzteren  Art  nicht  viel,  denn  die  Kinder  lernen  es  bald,  durcb  leichte 
Verrschiebungen  ihres  Korpers  dem  erstrebten  Druck  auszuweicben ;  der 
Druck  wirkt  dann  auf  falsche  Punkte,  und  so  wird  racist  melu-  ge- 
schadet  als  genutzt.  Vielleicht  diirfte  bier  die  neuerdings  von  Loreuz 
angebahnte  Methode  eine  Verbessorung  bedeuten,  die  darauf  hinaus- 
geht,  die  corrigirenden  Krafte  nicht  auf  den  in  indifi"erenter  Riicken- 
lage  befindlichen  Rumpf  wirken  zu  lassen,  sondern  einzig  und  allein 
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durcli  eine  gewisse  differente  Lage  des  Korpers  selbst  die  Kriimmung 
der  Wirbelsaule  lieilend  zu  beeinflusseu.  Wir  kommen  bei  der  Scoli- 
osenlebre  nochmals  auf  diese  Absicht  zuruck. 

Melir  Bedeutung  liaben  die  Lageiungsapparate,  welche  man  zum 


rig.  17. 


Zwecke  der  Antistatik  gebraucht,  d.  li.  in  der  Absiclit,  durcli  Unter- 
stiifczung  eines  Korperfcheiles  einen  oder  andere  Korperabscbnitte  in  eine 


Fig.  18. 
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bestimmte  Lage  zu  bringen  oder  eine  Entlastung  des  unterstiitzten 
Theiles  herbeizufiihren. 

Hier  waren  als  Beispiele  zu  nennen  die  Barwell'scbe  Lagerung 
oei  Scoliosen  (Fig.  17)  und  die  Rauchfuss'sche  Scbwebe  mit  iliren 
Modificationen  bei  Spondylitis  (Fig.  18). 

Hierher  konnte  man  wohl  aucb  die  Vorrichtungen  rechnen,  welche 
3ie  Anlegung  eines  Verbandes  in  bestimmter  Lagerung  des  Korpers 
3rstreben.  So  wird  der  Korper  bei  Anlegung  eines  Gipsliorsetes  nach 
ier  Sayre'scben  Methods  extendirt,  nacb  der  Metbode  von  Petersen 
edoch  zwiscben  Stiiblen  gelagert.  So  verfertigt  ferner  Lorenz  seine 
^ipsbetten  bei  Spondylitis  in  Baucblage  des  Patienten  (Fig.  19). 


Fig.  19. 


Scbliesslich  kamen  bier  noch  die  zablreicben  Scbienen  fxir  die 
oberen  und  unteren  Extremitaten  in  Betracbt,  von  denen  nur  die 
Bonnet'scbe  Drabtbose  und  die  v.  Volkmann'scbe  T-Scbiene  genannt 
sein  mogen. 

d)  Erhartende  Contentivverbande. 

Die  Contentivverbande  sind  die  Seele  der  Ortbopadie.  Sie  sollen 
die  redressirte  Extremitat  in  der  gewiinscbten  Stellung  fixiren  und  da- 
durcb  der  Transformationskraft  gestatten,  das  Skelet  in  die  recbten 
'  Babnen  zu  leiten.   Sie  konnen  dies  in  zweierlei  Weise  erreicben.  Ein- 
^  mal,  indem  man  den  angelegten  Contentivverband  in  Zwischenraumen 
von  raebreren  Wochen  wiederholt  abnimmt  und  ibn  in  immer  mehr 
redressirter  und  scbliesslicb   in  der  normalen  Stellung  des  Gliedes 
'wieder  anlegt.   Diese  Methods  ist  die  altere.   Ihr  gegeniiber  stebt  die 
zweite,  neuere,  deren  Technik  wir  wesentlich  den  Bestrebungen  von 
I  Julius  Wolff  verdanken.     Diese  Methods  geht   darauf  aus,  die 
feinzelnen    Zwiscbenraume   zwiscben    den  Verbandwecbseln 
wesentlich   zu  verkiirzen.    Julius  Wolff  bezeichnet  sie  als  die 
Methods  des  Etappsnverbandss.    Bsi  ihr  wird  der  Contsntivvsrband 
!  jedesmal  achon  nach  Intervallen  von  2—5  Tagsn  abgsnommen 
'  iind  nach  fortgcsetzter  Redrsssion  durch  sinen  neuen  ersetzt.    Es  ist 
I  dies  zweckmassiger  als  der  ursprUngliche  Vorschlag  J.  Wolff's,  dis 
•  weitere  Redrsssion  dadurch  zu  srzislen,  dass  man  auf  der  einen  Seite 
[  des  Verbandes  sinen  Keil  ausschneidet,  dann  weitsr  redressirt  und  die 
Kewijnschte  Stellung  scbliesslicb  durch  Auftragen  nsuen  srstarrenden 
'  Materiales  fixirt.    Bei  diessra  Istzteren  Vsrfahrsn  srbiilt  man  zu  leicht 
[  I^ecubitus.   Als  die  letzte  Etappe  ist  die  anzusehen,  durch  welche  die 
i^eforniitat  vollig  ausgsglichen  wird.   Bei  KlurapfUssen  muss  z.  B.  eine 
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ToUkommene  Pronation,  eine  voUkommene  Abduction  der  Fussspitze  und 
ein  voUkomraenes  Auftreten  des  Fusses  auf  der  Planta  erreicht  sein, 
wenn  gemass  dem  Zwecke  des  Verbandes  die  riclitigen  statischen  Be- 
zieliungen  der  Fusssohle  zum  Untersclienkel,  Oberschenkel  und  Eumpf 
dauernd  hergestellt  sein  sollen. 

Eine  sclione  VervoUkommnung  hat  die  Methode  des  Etappen- 
verbandes  in  neuerer  Zeit  durch  L  o  r  e  n  z  erfahren. 

Lorenz  bat  uns  nanilich  fiir  eine  Reihe  von  Deformitaten  gelehrt, 
die  ricbtigen  statiscben  Verbaltnisse  in  einer  Sitzung  zu  erreicben. 
Er  nennt  sein  Verfabren  „das  modellirende  Redressement".  Das- 
selbe  grundet  sicb  ebenso  wie  das  Verfabren  von  J.  Wolff  auf  die 
Tbatsacbe,  dass  den  Gelenkweicbtbeilen,  besonders  den  Gelenkbandern, 
eine  ganz  ausserordentlicb  grosse  Dehnbarkeit  und  Plasticitat  eigen- 
tbiimlicb  ist.  In  Folge  dieser  Eigenscbaften  der  Bander  gelingt  es  z.  B., 
selbst  die  scbvpersten  Falle  von  Genu  valgum  bei  jugendlicben  Indivi- 
duen  in  einer  einzigen  Sitzung  obne  Zerreissung  der  Bander  vollstandig 
zu  redressiren,  ja  selbst  eine  TJebercorrection  der  Deformitat  zu  erzielen. 

Das  modellirende  Redressement  in  einer  Sitzung  erfordert  die  An- 
wendung  gleicbmassig  wirkender,  sicb  langsam  steigernder,  bei  jedes- 
maliger  Application  dauernd  einwirkender,  unter  Umstanden  bedeuten- 
der,  dabei  aber  immer  vollstandig  dosirbarer  und  regulirbarer 
Grewalt.  Allen  diesen  Anforderungen  entspricbt  der  Redresseur- 
Osteoclast  von  Lorenz,  den  wir  gelegentlicb  der  Osteoclasie  be- 
scbreiben  werden. 

Den  Etappenverband  oder  das  modellirende  Redressement  kann 
man  an  alien  Grelenken  verwenden,  und  trotzdem  kann  die  Beweglicb 
keit  der  Gelenke  dabei  erbalten  werden,  indem  man  articulirte  Scliienen 
an  dem  Verbande  anbringt. 

Ueberbaupt  lasst  sicb  mit  dem  Contentivverband  in  der  Hand 
des  erfinderiscben,  mit  den  bereits  gemacbten  Erfabrungen  vertrauten 
Arztes  ausserordentlicb  viel  erreicben,  und  der  Contentivverband  ist 
der  Ortbopadie  daber  unentbebrlicb.  Dazu  kommt,  dass  die  noth 
wendigen  Materialien  uberall  leicbt  zu  bescbaffen  und  relativ  billig 
sind.  Was  man  daber  in  der  besseren  Praxis  durcb  Apparate  leisten 
kann,  versucbt  man  in  der  armeren,  namentlicb  der  polikliniscben 
Praxis  durcb  den  Contentivverband  zu  erreicben. 

Der  Contentivverband  kann  mit  Gips,  Tripolitb,  Paraffin,  Wasser 
glas,  Kleister,  Leim,  Dextrin,  Kitt,  Cement,  Guttapercba,  Pappe,  Filz 
Holz  und  anderen  Materialien  angelegt  werden.  Es  bat  aber  keine 
Zweck,  alle  diese  Verbande  zu  bescbreibeu,  da  wir  uns  aller  derselbe 
docb  kauni  bedienen. 

Wirklicb  practiscbe  Bedeutung  und  grosse  Verbreitung  baben 
nur  die  Gips-,  Wasserglas-,  Leim-,  Holz-,  Pappe-,  Guttapercba-  und 
Filzverbande,  und  wollen  wir  daber  auch  nur  diesen  unsere  Betracbtung 
widmen. 

a)  Der  Gipsverband. 

Der  Gipsverband  wird  in  der  Ortbopadie  in  derselben  Weis 
angewendet  wie  bei  der  Bebandlung  der  Knocbenbrucbe.  Man  ver 
wendet  daber  auch  bier  entweder  den  circularen  Gipsverband  oder  di 
Gipsscbienen. 


Gipsverband. 


77 


Der  circulare  Gipsverband  wird  mit  Gipsbinden  angelegt, 
■indem  man,  wie  iiblich,  die  Haut  durcb  eine  Flanellbinde  oder  eine 
leichte  Wattepolsterung ,  oder  einen  Tricotiiberzug,  bervorstebende 
>Knocbentbeile  aber  durcb  Auflegen  von  Watte  oder  Filzstiicken  scbiitzt. 

Damit  der  Gips  scbnell  erbartet,  muss  man  den  allerbesten 
Wllabastergips  wfiblen  und  denselben  sorgfaltig  in  die  Gazebinden  ein- 
reiben  lassen.  Die  Binden  selbst  dm-fen  nicbt  zu  fest  gewickelt  sein, 
damit  sie  sicb  leicbt  und  gieicbmassig  mit  Wasser  vollsaugen  konnen. 
Zu  dem  Wasser  selbst  setzt  man  zweckmassig  eine  Hand  voll  Alaun 
auf  eine  Wascbscbiissel  voll  Wasser  binzu.  Dadurcb  erreicbt  man  ein 
sicberes  und  rascbes  Erbarten  des  Verbandes.  Der  Gips  selbst  muss 
;an  einem  durcbaus  trockenen  Orte  aufbewabrt  werden,  denn  feucbter 
Gips  erbartet  nicbt. 

-^Die  Correction  der  Deformitat  erfolgt  nun  entweder  vor  oder 
:b  der  Anlegung  des  Gipsverbandes.    Erfolgt  sie  vorber,  so  muss 


Fig.  20. 


der  Assistent,  der  die  Deformitat  ausgleicbt,  sebr  geiibt  sein,  damit 
j  er  trotz  Aufrecbterbaltung  der  erwunscbten  Stellung  des  Gliedes  das 
Operation.sfeld  nicbt  mit  seinen  Hlinden  verdeckt.     Man  kann  ihm 

■  seine  Aufgabe  oft  dadurcb  erleicbtern,  dass  man  Bindenziigel  zu  Hulfe 
(  nimmt  und  durcb  diese  den  corrigirenden  Zug  oder  Druck  unterstutzt. 
»■  So  dient  z,  B.  der  Bindenziigel  in  Fig.  20  zur  Streckung  des  Knie- 

■  Kelenkes.    Je  nacb  Bedurfniss  kf)nnen  die  Ziigel  nacb  diesem  Beispiel 
in  verscbiedenen  Ricbtungen  angewendet  werden.   Sie  werden  dann  mit 

I  eingegipst  und  die  herausbangenden  Enden  nacb  Erbartung  des  Ver- 
bandes kurz  abgescbnitten. 

Ein  .sebr  zweckmassiges  Verfahren,  Gipsverbllnde  an  der  unteren 

'  Extremitilt  obne  viele  Assistenz  anzulegen,  verdanken  wirNebel.  Es 
hanrlfjlt  sicb  um  einen  Schlitteuextensionsapparat,  der  nicbt  nur  die  Ver- 

,  '^andanlegung  erleichtert,  sondern  aucb  gleicbzcitig  Verbiegungen  der 
i'Xtremifat  nacb  Fracturen,  Genu  valgum,  einen  Klurapfuss  oder  Plattfuss 

I  "^*l[uem  zu  redressiren  erlaubt.    Ein  Blick  auf  die  beistehenden  Ab- 
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bildungen  (Fig.  21  und  22)  zeigt,  was  der  Apparat  bezweckt  und  wie 
er  zu  gebrauclien  ist.  Um  den  Kranken  Schnierzen  zu  ersparen, 
namentlicli  aber  um  den  Widerstand  von  Seiten  der  Muskeln  zu  bi  - 
seitigen,  ist  es  vielfacli  erforderlich,  zur  Redression  und  Anlegung  des 
Verbandes  die  Narcose  anzuwenden.   TJnter  alien  Umstanden  ist  diese 


Fig.  21. 


erforderlicb  bei  Ausfiibrung  des  modellirenden  Redressements.  Ebenso 
braucbt  man  sie  in  der  Regel  dann,  wenn  man  die  Redression  ers 


Pig.  22. 


nach  Anlegung  des  Gipsverbandes ,  also  wabrend  des  Erbarten; 
des  Gipses  vornimmt.  Es  kommt  dann  vor  allem  darauf  an,  recti 
scbnell  vorzugelien,  und  es  wilrde  daher  ein  Widerstand  Ton  Seite- 
des  Patienten  die  ganze  Procedur  unmogbcb  macben  konneu. 

Die  beziiglicbe  Technik  derselben  verdanken  wir  He  in  eke,  de 
dieselbe  speciell  bei  der  Klumpfussbebandlung  ausbildete.  Da  sich  b» 
den  iibrigen  Deformitilten  die  Variation  des  Verfabrens  von  selbst  ei 


Liipsverbiind. 
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wollen  wir  Heineke's  Verfahren  beim  Eingipsen  des  Klump- 
-ses  hier  beschreiben. 
.  Zuniichst  Averden,  ohne  Eiiclcsicht  auf  die  vorhandene  Fussstellung, 
tFuss  und  Unterschenkel  mit  einem  dicken  Watte-  und  Flanellpolster 
umhilllt,  und  dann  wird  ein  von  den  Zehen  bis  zum  Knie  aufsteigender 
Gipsverband  in  ziemlich  erheblicher  Starke  angelegt.  Dabei  muss  man 
sich  so  beeilen,  dass  der  letztere  ganz  vollendet  ist,  wenn  die  Er- 
hiirtung  des  Gipses  beginnt.  Denn  wahrend  der  Gips  erstarrt,  wird 
die  Correction  des  Klumpfusses  vorgenommen,  indem  man  denselben 
in  die  vorher  durch  redressirende  Manipulationen  gevronnene  Stellung 
hineindrangt.  Zu  dem  Zweck  wird  der  Fuss  bei  fisirtem  Kniegelenk 
durch  die  flach  auf  die  Planta  pedis  aufgelegte  Hand  zuerst  aus  der 
Varus-  und  dann  aus  der  Equinusstellung  herausgedrangt  (Fig.  23). 
Damit  die  Hand  des  Operateurs  hierbei  nicht  erlahmt,  kann  sie  durch 
die  gegen  ihre  Dorsalseite  angestemmte  Hand  eines  Gehiilfen  unter- 
stiitzt  werden.  An  den  von  dem  Verband  freigelassenen  Zehen  wird 
controUirt,  ob  der  Verband  gut  sitzt.    Dies  ist  der  Fall,  wenn  nach 


Fig.  23. 


kurzer  Zeit  die  anfangs  leicht  blaulich  gefarbten  Zehen  ihre  naturliche 
>  Farbe  wieder  annehmen.  Geschieht  dies  nicht  innerhalb  des  Verlaufes 
von  etwa  einer  halben  Stunde,  so  muss  man  den  Verband  unbediugt 
'  wieder  abnehmen.  Sitzt  er  aber  gut,  so  bleibt  er  4—6  Wochen  liegen, 
am  eventuell  nochmals  erneuert  zu  werden ,  wenn  die  Stellung  des 
Fusses  noch  nicht  ganz  normal  geworden  sein  sollte. 

Das  Abnehmen  des  Gipsverbandes  geschieht  durch  Aufschneiden 
desselben  mit  dem  Messer,  der  Scheere  oder  der  Siige.  Ausserordentlich 
wleichtem  kann  man  das  Abnehmen  des  Gipsverbandes  dadurch,  dass 
man  ihn  einige  Stunden  vor  der  Abnahme  mit  Schwilmmen  oder 
Tiichem  bedeckt,  die  in  concentrirte  Kochsalzlosung  eingetaucht 
word  en  waren. 

Wir  haben  bisher  nur  von  dem  einfachen  Gipsverband  gesprochen. 
^it  demselben  lassen  sich  jedoch  unzilhlige  Modificationen  eingehen. 
^unachst  kann  man,  um  dem  Verbande  eine  besondere  Festigkeit  zu 
geben,  stutzende  Einlagen,  Verstiirkungsschienen,  hinzufiigen.  So 
nat  man  Tapetenspahn,  Fournierholz,  Pappe,  Zink-  oder  Eisenblech, 
ielegraphendraht.  Guttapercha,  Filz  und  noch  viele  andere  Materialien 
^wischen  die  einzelnen  Schichten  der  Gipsbinden  eingeschaltet.  Wir 
!ri  Beispiel   den  Volker'schen   Holzspahn- Gipsverband  ab 

'*^ig-  24). 
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Weiterliin  kann  man  unterbrochene  Gipsverbiinde  anlegen, 
indem  man  die  Continuitat  des  Verbandes  durcb  je  nach  Bediirfniss 
o-ebogene  Schienen  aus  Bandeisen  oder  Telegrapbendrabt  herstellt. 
Solcbe  unterbrocbene  Gipsverbande  kommen  zuraeist  an  Gelenken 


Fig.  24. 


in  Anwendung  (Pig.  25);  man  kann  sie  aber  aucb  beniitzen,  urn  K op 
und  Rumpf  zu  verbinden,  wie  dies  z.  B.  im  Beyer'scben  Briicken 
Gipsverband    zur   Bebandlung    der    Spondylitis    cervicalis  gescbieht 
(Fig.  26).    Durcb  Suspension  am  Kopfe  ist  bei  diesem  Verbande  vor 
dem  Einlegen  der  Scbienen  die  Distraction  bewirkt  worden. 


Fig.  25.  Fig.  26. 


Hat  man  den  unterbrocbenen  Gipsverband  an  Gelenken  angele 
und  will  diese  beweglicb  baben,  so  setzt  man  an  Stelle  der  gewoh 
licben  Scbienen  Gelenkscbienen,  d.  b.  Scbienen,  welcbe  mit  eine 
Scharnier  versehen  sind  (Fig.  27  a  und  b). 

Befestigt  man  in  den  Gipsbiilsen  eines  unterbrocbenen  Gipsve 


Gelenkschienen. 
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Bbandes  starke  Holzschienen,  gegen  welche  die  Deformitat  ausgeglichen 

I'werden  soli,  so   entsteht  der  Gripsplattenverband  Bardeleben's. 

.Zur  Behandlung  des  Genu  valgum  wird  z.  B.  das  Knie  gegen  die  an 
der  ausseren  Seite  des  Verbandes  befestigte  Schiene  mit  Flanellbinden 

•scbarf  angezogen. 

Der  Gipsverband  dient  ferner  vielfacb  dazu,  Scbienen  an  den 
Extremitaten  zu  befestigen,  die  man  nachber  als  H  e  b  e  1  benutzen  -will, 
Als  Beispiel  fiihren  wir  die  Metbode  der  Klurapfussbebandlung  Habn's 
an.  Nacbdem  der  Fuss  gepolstert  ist,  wird  eine  T-Scbiene  in  der  Lage, 
welcbe  aus  Fig.  28  obne  weiteres  ersicbtlicb  ist,  durcb  Gipsbinden  be- 
festigt.  Sind  dieselben  erstarrt,  so  kann  dann  durcb  Druck  oder  Zug 
bei  d  und  a  der  Fuss  in  die  normale  Stellung  gebracbt  werden,  nament- 


Fig.  27  a. 


Fig.  27  b. 


b'cb,  wenn  man  vorber  die  Acbillessebne  und  die  Fascia  plantaris  durcb- 
schnitten  batte. 

Die  grosste  Bedeutung  fiir  die  Ortbopadie  erhielt  der  Gipsverband, 
liberhaupt  alle  ContentivverbUnde,  aber  erst  dadurcb,  dass  man  ibn 
abnehmbar  zu  macben  lemte.  In  Folge  dieser  Verbesserung  der 
Technik  sind  eigentlicb  die  Grenzen  des  Gebraucbes  des  Contentivver- 
bandes  unermesslich  weite  geworden ;  ja  es  gibt  wobl  keine  Deformitat, 
die  man  nicbt  erfolgreich  mit  solcben  Verbanden  bebandeln  konnte. 

Die  Abnebmbarkeit  der  Contentivverbande  berubt  auf 
<Jer  Elaaticitat  der  verwendeten  Materialien. 

Ist  der  Gipsverband  nicbt  zu  dickwandig,  so  ist  er  nacb  dem 
*  Aufgchneiden  so  nacbgiebig  und  debnbar,  dass  keine  weiteren  gelenk- 
artigen  Vorrichtung  en  zu  seinem  Aufklappen  notbwendig  sind.  Man 
^namt  dann  den  Verband  einfacb  ab,  befestigt  an  demselben  durcb 
j^aht;  mit  festen  Faden  Vorricbtungen  zura  Scbntlren  oder  Scbnallen, 
®gt  ihn  wieder  an  und  fixirt  ihn  durcb  Zuziehen  der  ScbnUrung  oder 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopiid.  Chirurgie.   3.  AnD.  6 
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der  Schnallen.  So  kann  man  nicht  nur  emfache  Hiilsen  fUr  die 
Extremitaten  anfertigen  (Fig.  29),  sondern  auch  complicirtere ,  z.  B. 
fiir  das  Becken,  bei  welcli  letzteren  man  dann  die  Bander  in  der  Kegel 
mit  einer  Lederpolsterung  versieht  (Fig.  30  A  B)_.  C  ist  bei  dieser 
Gripsbiilse  ein  Schenkelriemen  fur  das  andere  Bein.     Aucb   das  ab- 


C 


Fig.  28. 

nebmbare  Gipskorsett  ist  nicbts  Anderes  als  eine  derartige  abnebmbare 
Gipsbiilse. 

Scbliesslicb  woUen  wir  nocb  kurz  erwabnen,  dass  sicb  durd; 
Miteingipsen  von  Ringen  oder  Haken  in  den  Gipsverband  Angriffs-; 
punkte  fiir  die  Wirkung  besonderer  redressirender  Krafte,  vor  Aller 


Fig.  29. 


des  elastiscben  Zuges,  gewinnen  lassen.  Die  Tecbnik  werden  wir  bi 
Besprecbung  dieses  letzteren  kennen  lernen. 

Wir  baben  nun  nocb  einiger  besonderer  Arten  des  Gipsverband( 
Erwiibnung  zu  thun,  der  Beely'scben  Gipsbanfscbienen  und  d( 
Modificationen  dieser  Scbienen. 

Wie  bei  der  Bebandlung  der  Knocbenbriicbe  die  Beelys 
Gipsbanfscbienen  grosse  Verbreitung  gefunden  baben,  so  ist  diese 
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Ton  Schienen  aucli  zu  orthopadischen  Zwecken  mit  grossem  Erfolg 
>verwendet  worden,  Namentlich  Unterberger  und  Schoenborn  haben 
•  sich  grosse  Verdienste  um  die  Technik  dieser  Schienen  erworben  und 
dieselben  vorwiegend  bei  der  Bebandlung  von  Contracturen  der  unteren 
'  Extremitat,  der  Finger  und  der  Hand  zu  Hiilfe  genommen.    Die  Gips- 
hanfscbienen ,  die  durch  Eintauchen  von  Hanf  in  Gipsbrei  bergestellt 
werden,  haben  den  Vorzug,  dass  sie  sich  der  Korperform  genau  an- 
•schmiegen,  dass  sie  leicht  abgenommen  werden  konnen  und  dass  sie 
■sehr  haltbar  sind.  Eine  zweckmassige  Modification  des  urspriinglichen 
Beelj'schen  Verfahrens  hat  Turner  angegeben.    Turner  stellt  die 
Gipshanfschienen  so  dar,  dass  er  ein  Biindel  gut  ausgehechelten  Hanfes 
zaerst  in  Gipsbrei  eintaucht  und  dann  durch  einen  entsprechend  breiten 
Tricotschlauch  hindurchzieht.     Dann  wird  die  Schiene  aufgelegt  und 
angewickelt.     Sie  haben  aber  den  Nachtheil,   dass  ihre  Anfertigung 


Fig.  30. 


nur  dann  moglich  ist,  wenn  man  guten  Hanf,  guten  Gips  und  gute 
Assiatenz  zur  Seite  hat. 

NamentUch  macht  die  Beschaffung  guten  Hanfes  oft  Schwierig- 
keiten.  Man  hat  daher  vielfach  nach  Ersatzmitteln  desselben  gesucht. 
flo  hat  B  raatz  gelehrt,  die  Schienen  statt  aus  Hanf  aus  Baum- 
wollentricot  oder  aus  einem  sackleinwandartigen  Gewebe,  sog. 
Formleinen  oder  Hessian  herzustellen.  Breiger  empfahl  dagegen 
^ipscataplasmen,  bestehend  in  langen,  rait  Gips  gefiillten  Sacken 
^os  geleirater  Watte,  welche  in  heisses  Wasser  getaucht  und  dann 
dutch  Bind entour en  an  der  Extremitat  befestigt  werden.  Albers  stellt 
die  Schienen  aus  cinfachen  Gipsbinden  her,  indem  er  die  nassen  Bin- 
den  langs  der  Extremitat  bin-  und  zurUckfuhrt,  bis  die  gut  mit  ein- 
ander  verriebenen  einzelnen  Lagen  zusammen  eine  geniigende  Dicke 
der  Schiene  ausmachen.  Wolkowitsch  bereitet  seine  Gipsschienen, 
'Mem  er  Streifen  angefeuchteter  grauer  Pappe  mit  abwechselnd  langs 
•^^d  quer  gefuhrten  Gipsbindentouren  umwickelt. 

iWe  ao  hergestellten  Schienen  konnen  nicht  nur  den  circuliiren 
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Gipsverband  ersetzen,  sondern  auch  noch  mit  Ringen  und  Haken  ver-  ' 
sehen  werden  und  so  elastisclien  Ziigen  einen  Angriffspunkt  bieten. 
Die  beziiglichen,  nach  Schoenborn's  Angabe   gefertigten  Schienen 
-werden  wir  ebenfalls  bei  der  Besprecbung  der  elastiscben  Ztige  in  Ab- 
bUdungen  wiedergeben. 

P)  Der  Wasserglasverband. 

Das  Wasserglas,  eine  Losung  von  kieselsaurem  Natron,  wird 
zum  Contentivverband  verwendet,  indem  mit  Wasserglas  impragnirte 
Binden  ebenso  wie  die  Gipsbinden  um  den  betreffenden  Korpertheil 
herumgewickelt  werden. 

Das  Wasserglas  bat  den  Nacbtbeil,  dass  es  sebr  langsam,  oft 
erst  nacb  Tagen,  erstarrt.  Durcb  Zusatze  von  Kreide,  Dextrin,  koblen- 

saurem  Kalk,  Kalkbydrat,  Calciumpbos- 
pbat,  Dolomit,  Magnesit  oder  Cement  kann 
man  jedocb  das  Erbarten  beschleunigen. 
Namentlicb  der  Magnesitwasserglas- 
verband  ist  in  dieser  Beziebung  aus- 
gezeicbnet.  Man  setzt,  um  ibn  zu  erbalten, 
dem  Wasserglas  unter  bestandigem  Ver- 
riibren  so  viel  Magnesit  zu,  bis  ein  gleicb- 
massiger,  rabmartiger  Brei  entsteht,  mit 
dem  dann  die  Binden  getrankt  werden. 

Um  zu  vermeiden,  dass  die  einmal 
erzielte  Redression  im  Wasserglasverband 
wahrend  des  Erbartens  desselben  wieder 
verloren  gebt,  legt  man  vielfacb  iiber  dem 
Wasserglasverband  einen  Gipsver- 
band an,  den  man  dann  nacb  der  Er- 
bartung  des  Wasserglases  wieder  abnimmt. 

Der  einmal  erbartete  Wasserglasver- 
band besitzt  aucb  obne  Verstarkungs- ■ 
scbienen  eine  ausserordentliche  Festigkeii . 
Dabei  ist  er  leicbt,  recbt  elastisch  und  I 
dauerbaft  und  bietet  ferner  neberi  einer: 
bequemen  Bearbeitungsfabigkeit  ein  ge-- 
falliges  Aeussere.  Das  Wasserglas  ist  nichtl 
sprode  wie  Gips.  Die  Verbande  brockebi: 
daber  nicbt  und  lassen  sich  sebr  bequem 
aufscbneiden,  abnebmbar  macben,  rait  Riemen,  Scbnallen,  Gurten,  Ge- 
lenkschienen  und  elastiscben  Ziigen  verseben  und  siud  daber  sehr 
braucbbar  fiir  ortbopadiscbe  Zwecke.  Heine,  Kappeler  und  Hafter,- 
Reyer  und  Schoenborn  baben  das  Wasserglas  zu  den  mannigfaltigsten 
ortbopadischen  Verbanden  und  Schienenbiilsenapparaten  zu  verwenden 
gelebrt. 

Das  beweisen  die  beistebenden  Figuren.  Dieselben  illustrirec 
zunacbst  das  Vorgeben  Schoenborn's,  den  abnebmbaren  Wasserglasi 
verband  zur  Feststellung  des  Kopfes  bei  Spondylitis  cervicalis  unc 
Caput  obstipum  (Fig.  31)  zu  benUtzen.    Ferner  zeigen  sie,  wie  Kapi 
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peler  und  Hafter  durch  Einschalten  von  Scliienen,  Riemen,  Schnallen, 
ferner  durch  Anbringung  seitlicher  starker  Kautschukstreifen  das 
Wasserglas  sich  zu  Nutze  gemacht  haben  (Fig.  32).  Nr.  1  stellt  in 
dieser  Figiir  einen  die  Beugung  des  Kniegelenkes  und  des  Fusses  ge- 
stattenden  Stiitzapparat,  Nr.  2  solcbe  Stutzapparate  mit  beweglicbem 
Knie,  Nr.  3  einen  Ersatz  der  T  aylor'scben  Coxitismaschine,  Nr.  4  eine 


Fig.  32. 


Prothese  fur  den  Vorderarm,  Nr.  5  ein  Wasserglaskorsett,  Nr.  6  einen 
Ersatz  des  Taylor'schen  Apparates  gegen  Kyphose  dar.  Besonders 
erwahnenswertb  ist  bei  diesen  „articulirt-mobilen"  Extremit'aten- 
verbanden  die  Art  und  Weise,  wie  Kappeler  und  Hafter  die  Be- 
weglicbkeit  in  den  Gelcnken  nicht  mit  HUlfe  von  Gelenkschienen, 
sondem  durch  zweckmiissig  angebrachte  Ausschnitte  berstellen. 
Als  allgemeine  Kegel  gilt  hierbei,  die  spindelformigen  Ausschnitte  da 
anzubringen,  wo  die  Haut  beim  Beugen  des  Gliedes  die  starksten 
*alten  bUdet.  .Je  grosser  die  Winkel  der  Spindelspitzen  geschnitten 
werden,  urn  so  ausgiebiger  fallt  die  Beweglichkeit  aus.  FUr  das  Fuss- 
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gelenk  erlialt  der  Verband  einen  queren  Ausschnitt  an  der  Vorder-  ' 
flache,  fiir  das  Kniegelenk  an  der  Hinterflache.  Soil  die  Beugung  iiber 
den  rechten  Winkel  hinaus  gestattet  sein ,  dann  muss  am  Knie  ein 
vorderes  Fenster  hinzugefugt  werden,  so  dass  nur  zwei  seitliclie  Pfeiler 
stehen  bleiben,  welche  durch  Kautscbukriemen  verstarkt  werden. 

Der  giinstigste  Augenblick  zum  Ausscbneiden  des  Fensters  liegt 
vor  dem  Erstarren  des  Verbandes.  Derselbe  darf  weder  zu  hart  nocb 
zu  weicb  sein,  denn  sonst  scbneidet  er  sicb  zu  scblecbt.  Der  voUig 
erstarrte  Verband  ist  ausserdem  zu  wenig  elastiscb.  Macbt  man  aber 
den  Ausschnitt  vor  der  volligen  Erstarrung  und  bevfegt  dann  die  iibrig 
gebliebenen  Verbandstiicke  „innerbalb  der  Grrenzen  der  ihnen  zuge- 
mutbeten  Federung,  so  bebalten  sie  diese  Leistungsfabigkeit  fiir  alle 
Zeiten  bei",  Als  Unterlage  dient  eine  Flanellbinde,  welcbe  beim  Aus- 
scbneiden des  Fensters  gescbont  wird. 

Y)  Der  Leimverband. 

Der  Leimverband  wird  in  unseren  Tagen  voi'zugsweise  von  Hes- 
sing  verwendet.    Die  Technik  besteht  darin,  dass  die  beste  Qualitat 
des  Leimes,  der  sog.  „K6lner  Leim",  zunacbst  gerucblos  gemacbt  wird. 
Zu  dem  Zweck  wird  er  2  Tage  in  Wasser  geweicbt,  bis  er  zu  einer 
sulzigen  Masse  anscbwillt.    Hierauf  wird  das  ilberflussige  Wasser  ab- 
gegossen  und  der  Leim  bis  zur  Scbaumbildung  aufgekocbt.  Nacb  dem 
Abkiiblen  wird  die  bescbriebene  Procedur  nocb  2  Mai  wiederbolt.  Zum 
Anlegen  des  Verbandes  werden  Leinwandstreifen  mit  dem  Leim  be- 
stricben.  Diese  Leinwandstreifen  sind  scbmal  und  besitzen  gerade  die 
Lange,  dass  sie,  obne  eingescblagen  werden  zu  miissen,  sicb  der  Cir- 
cumferenz  des  Grliedes  faltenlos  anpassen.  Der  auf  diese  Streifen  auf- 
zutragende  Leim  muss  erst  beissgemacbt  werden.    Dies  gescbiebt  am 
besten  in  einem  doppelwandigen  Kessel,  damit  die  Temperatur  nicbt 
iiber  100  Grad  binausgebt.    Ist  der  Leim  beiss,  so  vyird  er  auf  die' 
Leinwandstreifen  aufgestricben  und  diese  dann,  jeder  einzelne  fiir  sicb, . 
in  der  Weise  aufgelegt,  dass  man  mit  dem  ersten  Streifen  an  der- 
Peripberie  beginnt,  dann  den  niicbsten  Streifen  diesen  ersten  zu  etwai 
einem  Drittel  decken  lasst,  und  so  fort,  bis  man  von  der  Peripberiei 
zum  centralen  Ende  des  Verbandes  angelangt  ist.  Je  beisser  der  Lemii 
ist,  desto  besser  klebt  er,  und  desto  scbneller  trocknet  und  erbiirtet  er. 
Das  Erbarten  ist  nacb  kurzer  Zeit,  etwa  nacb  3—5  Stunden,  voUendet.. 
Der  so  erzielte  Verband  ist  leicbt,  ubt  eine  gute  Compression  aus  und 
kann  ebenfalls  abnebmbar  gemacbt  werden. 


S)  Der  Holzleimverband. 

An  die  Leimverbande  scbliessen  sicb  unmittelbar  die  Holzleim-. 
verbande  Walltucb's  an.  Das  zu  diesen  Verbiinden  notbwendige 
Material  sind  Hobelspabne,  die  etwa  6  m  lang,  5  cm  breit  und  0,5  mra 
dick  sicb  von  selbst  zu  „Holzbinden"  aufroUen  (Fig.  33).  Diese  Holzi 
binden  werden  durcb  ,Kolner  Leim"  mit  einander  verbunden.  Dei 
Leim  wird  wiederum  etwa  8—10  Stunden  lang  in  kaltem  Wasser  er< 
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weicht  und  dann  in  einem  Wasserbade  aufgekocht.  Er  muss  so  dick 
sein,  dass  man  beim  Fiibren  des  Pinsels  einen  Widerstand  spurt. 
Durcb  Zusatz  von  etwa  5  °/o  Glycerin  —  etwa  3 — 4  Ess- 
loffel  auf  einen  Liter  Leimlosung  —  wird  der  Leim  nach 
dem  Eintrocknen  recht  elastisch  und  durcb  Zusatz  von 
5 — 10  Kafieeloffel  von  doppeltcbromsaurem  Kali  auf  ein 
Liter  Leimlosung  widerstandsfabig  gegen  Durcb- 
nassung.  Die  Holzverbande  miissen  immer  iiber  einem 
Gripsmodell  gemacbt  werden,  das  man  vorber  zweckmassig 
mit  Tricot  iiberziebt.  Um  das  Anlegen  der  Holzstreifen 
auf  so  unregelmassigen  Flacben,  wie  es  die  Korperformen 
sind,  zu  ermoglicben,  spaltet  man  die  einzelnen  Streifen 
von  beiden  Enden  ber  auf  kurze  Strecken  mit  einem 
Messer  auseinander.  Die  einzelnen  Streifen  decken  sicb 
wieder  zu  etwa  einem  Drittel  und  werden  in  der  mannig-  Fig.  33. 
faltigsten  Weise  circular,  diagonal  und  spiralig  angelegt. 
Drei  Scbicbten  geniigen  in  der  Kegel.  Der  vom  Modell  abgenommene, 
erbartete  Verband  wird  zur  Erlangung  grosserer  Festigkeit  von  innen 
und  aussen  nocb  mit  Robleinwand  iiberzogen. 

Die  Holzverbande  sind  ausserordentbcb  baltbar  und  leicbt  und 
gewinnen  daber  immer  mebr  an  Verbreitung.  Namentlicb  die  Holz- 
korsette  bei  Scoliosen  sind  ausserst  beliebt. 


s)  Der  geleimte  Celluloseverband. 

Als  Ersatz  fiir  den  eben  bescbriebenen  Walltucb'scben  Holz- 
leimverband  empfieblt  Hiibscber  die  geleimte  Cellulose.  Die  im 
Handel  in  breiten  Rollen  zu  beziebende  Cellulose  wird  entsprecbend 
zugescbnitten  und  in  lauwarmem  Wasser  so  lange  durcbfeucbtet,  bis 
sicb  beim  Reiben  der  Celluloseplatte  zwiscben  den  Fingern  kleine 
Tbeilcben  von  der  Oberflacbe  abroUen  lassen.  Dann  wird  die  feucbte 
Platte  dem  Modell  genau  angepasst  und  auf  demselben  getrocknet. 
Die  Cellulose,  die  jetzt  voUig  die  Form  ibrer  Unterlage  angenommen 
hat,  wird  nun  von  derselben  abgenommen,  mittelst  eines  Borstenpinsels 
reicbbcb  mit  diinnfliissigem  Leim  auf  beiden  Seiten  bestricben  und  so- 
fort  wieder  an  ihre  friibere  Stelle  auf  das  Gipsmodell  aufgelegt,  wobei 
die  Rander  iiber  einander  geleimt  werden.  Nun  wird  nocb  eine  zweite 
diinnere  Scbicht  Cellulose  entweder  sofort  oder  nocb  besser  nach  dem 
Trocknen  der  ersten  aufgeleimt.  Nun  ist  der  Verband  fertig;  zum 
Tragen  wird  er  nocb  gefuttert  und  mit  .  Scbniirvorricbtung  verseben. 
Dio  Verbande  sind  sehr  leicbt,  elastiscb  und  widerstandsfabig.  (Be- 
ztigsquelle  der  Cellulose  die  Cellulose-Fabrik  von  Simonius  in  Kebl- 
beim.) 

Der  Celluloseverband  bat  in  neuerer  Zeit  namentlicb  in  Vul- 
piu.s  einen  warmen  Fiirsprecber  gewonnen.  Vulpius  hat  wiederholt 
darauf  aufmerksam  gemacbt,  dass  sicb  nicht  nur  Korsette,  sondem 
ebenso  gut  und  baltbar  aucb  HUlsenapparate  vermittelst  der  Cellulose 
lierstellen  lassen. 


gg  Eohr-.  Pappe-  iind  Guttaperchaverbande. 

C)  Der  Rohrgefleclit-Leiinverband. 


Ein  aus  Rohrgeflecht  und  Leim  zusammengesetzter  Verband  ist 
schon  seifc  langerer  Zeit  in  der  chirurgischen  Klinik  in  Leipzig  im  Ge- 
brauch.  Wait-  oder  engmascbiges  Rohrgeflecbt  oder  ein  Geflecht,  in 
dem  die  Robrstabcben  in  der  Hauptsacbe  in  der  Langsricbtung  an- 
geordnet  sind,  wird  in  schmalere  oder  breitere  Streifen  gescbnitten  und 
in  beissem  Wasser  gescbmeidig  gemacbt.  Die  betreffende  Extremitat 
wird  zunacbst  mit  einem  Tricotstrumpf  uberzogen.  Ueber  denselben 
wird  eine  MuUbinde  gewickelt,  die  dann  mitfcelst  eines  Borstenpinsels 
mit  Leim  getrankfc  wird.  Auf  diese  erste  folgt  eine  zweite  Lage  Mull, 
die  ebenfalls  mit  Leim  getrankt  wird.  Nun  legt  man  die  Robrmatten 
auf,  die  ebenfalls  erst  durch  den  diinnflussigen  Leim  hindurcbgezogen 
werden.  Auf  diese  Einlagen  folgen  wieder  zwei  Leim-MulUagen,  und 
damit  ist  der  Verband  voUendet.  Nacb  12  Stunden  ist  er  soweit  ge- 
trocknet,  dass  die  Kapsel  nacb  der  Abnabme  die  Form  bewahrt.  Die- 
selbe  ist  fest,  dauerbaft,  leicbt  und  gescbmeidig.  (Bezugsquelle  des 
Robrgeflecbtes:  A.  Ebricb  in  Leipzig,  Dufourstrasse  15.) 

7])  Der  Pappeverband. 

Der  Pappeverband  wird  mit  gewobnlicber  Verbandpappe  und  ge- 
starkten  Gazebinden  angelegt. 


■&)  Der  Guttapercbaverband. 

Die  Guttapercba  ist  ein  eingedickter  Pflanzensaft,  der  bei  ge- 
wobnlicber Temperatur  fest  ist,  in  Wasser  von  50—60  Grad  Warme' 
jedocb  weicb  und  biegsam  wird,  so  dass  man  ibm  jede  beliebige  J?  orm 
geben  kann.    Diese  Form  bebalt  er  dann  nacb  dem  Erkalten  bei. 

Zum  Gebraucbe  beim  Verbande  scbneidet  man  aus  den  Gutta-- 
percbatafeln  ein  ausreicbend  grosses  Stiick  beraus,  wobei  man  beruck-- 
sicbtigen  muss,  dass  das  Material  in  beissem  Wasser  m  der  Lange? 
und  Breite  ab-,  in  der  Dicke  aber  zunimmt.  Man  brmgt  dann  das? 
ausgescbnittene  Stuck  in  warmes  Wasser,  legt  es  aus  diesem,  sobaid 
es  geniigend  erweicbt  ist,  unmittelbar  auf  die  vorber  mit  Oel  be- 
stricbene  Haut  auf  und  passt  es  dm-cb  Drucken  und  Streicben  ubei^il 
genau  den  Korperformen  an.  Die  so  gewonnene  Form  ei-balt  man  bia 
zum  Erbarten  der  Scbiene,  das  nacb  kurzer  Zeit  erfolgt,  dadurcb,  dass 
man  die  fertig  angepasste  Scbiene  mit  einer  feuchten  Bmde  an  das 
Glied  anwickelt.  Das  Erweicben  der  Guttapercba  erfordert  erne  ge- 
wisse  Uebung.  Erweicbt  man  sie  zu  wenig,  so  formt  sie  sicb  mcUt 
gut,  erweicbt  man  sie  aber  zu  sebr,  so  klebt  sie  uberall  fest. 

Der  Guttapercbaverband  kommt  am  haufigsten  zur  Verwendung 
bei  der  Bebandlung  angeborener  Deformitaten ,  namentbcb  bei  den 
congenitalen  Klump-  und  Plattfussen,  bei  einzelnen  angeborenen  Oon- 
tracturen  und  .selbst  Luxationen  der  Gelenke  und  scbliesshcb  bei  deri 
intrauterin  erworbenen  Verkrummungen  der  Diapbysen,  sobaid  mai 
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,  e  Behandlung  dieser  Deformitaten  unmittelbar  nach  der 
tGeburt  beginnt.  Die  Guttapercbascbiene  ist  dann  desbalb  so  zweck- 
imassig,  weil  sie  leicbt  abgenommen  und  wieder  angelegt  werden  kann, 
da  sie  einfacb  mit  einer  Binde  angewickelt  oder  mit  einigen  Heft- 
pflasterstreifen  befestigt  wird.    Dadurcb  ist  aber  die  Moglicbkeit  ge- 
.geben,  die  Scbiene  taglicb  abzunebmen  und  das  betreffende  Kind  zu 
baden.    Wie  wii-  aber  scbon  friiber  betont  baben ,  ist  die  Sorge  fiir 
Reinlicbkeit  und  Pflege  der  Haut  das  unbedingte  Erforderniss  jeder 
friibzeitigen  Inangriffnabme  einer  Deformitatenbebandlung. 

t)  Der  Filzverband. 

Zum  Filzverband  beniitzt  man  nacb  der  Angabe  von  Bruns  ge- 
wobnlicben  Soblen-  oder  Einlagefilz  von  6 — 8  mm  Dicke,   den  man 
.  mit  einer  concentrirten  alkoboliscben  Scbellacklosung  (660,0  :  1  Liter) 
in  der  Weise  trankt,  dass  man  auf  beiden  Seiten  der  Platte  portions- 
weise  von  der  Losung  aufgiesst  und  dieselbe  mit  einem  groben  Pinsel 

•  verstreicbt ,  bis  sicb  die  Poren  des  Filzes  gleicbmassig  vollgesaugt 
baben.    Kleinere  Filzstiicke  taucbt  man  einfacb  in  die  Losung  ein. 

•  SoU  der  Filz  eine  aussergewobnlicbe  Starke  baben,  so  wird  er,  nacb- 
dem  sicb  ein  Tbeil  des  Alkobols  verfliicbtigt  bat,  nocb  einmal  getrankt. 

Der  auf  diese  Weise  plastiscb  gemacbte  Filz  trocknet  bei  boberer 
Temperatur  iunerbalb  einiger  Stunden.  Ebe  die  Platte  voUig  erstarrt 
ist,  glattet  man  sie  durch  Ueberfabren  mit  einem  beissen  Biigeleisen. 
Die  Platte  ist  nacb  dem  Erstarren  brettbart.  Erwarmt  man  sie  aber 
auf  etwa  70^  R.,  so  wird  sie  weicb  und  biegsam,  lasst  sicb  dann  in 
jede  bebebige  Form  bringen  und  bebalt  dann  diese  Form  aucb  nacb 
dem  Wiedererstarren  bei.  Das  Erwarmen  geschieht  auf  trockenem 
oder  feucbtem  Wege  dadurcb,  dass  man  die  Platte  in  einen  warmen 
Ofen  halt,  mit  einem  beissen  Eisen  iiberstreicbt  oder  in  beisses  Wasser 
taucbt.  Beim  Gebraucbe  wird  die  erweicbte  Scbiene  auf  die  durcb 
eine  Unterlage  gegen  die  Einwirkung  der  Hitze  gescbiitzte  Haut  ge- 
legt,  dem  Gliede  genau  angepasst  und  durcb  eine  Binde  befestigt. 
Das  Erstarren  erfolgt  innerbalb  weniger  Minuten;  man  muss  sicb  da- 
ber  mit  dem  Anlegen  und  Formen  der  Scbiene  beeilen. 

Der  plastiscbe  Filz  ist  ein  ausgezeicbnetes  Material  zu  ortbo- 
padiscben  Verbanden.  Er  ist  daber  ausserordentlicb  vielfacb  verwendet 
worden,  nicbt  nur  zu  Scbienen  fur  die  Extremitaten ,  sondern  aucb 
zu  vollstandigen  Scbienenbulsenapparaten  und  Filzjacketts.  Man  kann 
bequem  Stahlscbienen  auf  die  geformten  Filzplatten  aufnieten  und  bat 
femer  die  Moglicbkeit,  manche  Stellen  weicb  zu  lassen,  wie  z.  B.  die 
Stelle  des  Hockers  bei  Kyphosenkorsetts  oder  die  Rander  von  Ex- 
tremitaten verbanden,  wiibrend  die  Qbrigen  Tbeile  des  Verbandes  brett- 
bart sind. 

Sammtlicbe  Filzverbande  und  Apparate  fertigt  man  am  besten 
Iber  Modellen  an. 

Der  einzige  Nacbtheil  des  Filzes  war  der,  dass  er  am  Korper 
leicht  warm  wurde  und  dann  nacbgab.  Anders  bat  nun  gelebrt, 
dass  dies  lediglicb  an  der  Art  des  verwendeten  Filzes  liegt.  Er  em- 
pfieblt  einen  Filz  zu  gebrauchen,  der  aus  Hasenfellen  mit  einem  Zu- 
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satz  von  Kaninclienliaar  fabricirt  wird,  und  diesem  Filz  durch  recht 
starkes  Walken  ein  recht  starkes  Gefiige  zu  verleihen.  Die  Plasticitat 
erhalt  der  so  gewonnene  Filz  durch  Trankung  mit  einer  syrupdicken 
Losung  von  Gummi  lacca  in  tabulis  mit  Spirit,  vin.  rectificat.  Diese 
Losung  wird  erst  mit  etwas  Spiritus  verdiinnt,  dann  reichlich  auf  die 
Innenflache  des  Filzobjectes  gegossen  und  mit  der  Hand  verstrichen, 
bis  sie  auf  der  anderen  Seite  gleichmassig  durchgedrungen  ist.  Nun 
wird  der  Filz  auf  das  Modell  gespannt  und  bei  Zimmertemperatur  ge- 
trocknet.  Nach  48  Stunden  ist  er  in  der  Kegel  getrocknet,  so  dass  er 
nun  entsprechend  hergerichtet  werden  kann. 

Anstatt  des  Filzes  kann  man  auch  wohl  plastische  Verband- 
pappe  beniitzen.  Koch  in  Neuffen  hat  derartige  Schienen  nach  der 
Angabe  von  P.  Bruns  mit  grossem  Geschick  hergestellt. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  erwahnen,  dass  auch  feines  Draht-- 
gewebe  zu  orthopadischen  Verbanden  beniitzt  worden  ist.    Die  voni 
Karewski  construirten  Drahtkorsetts  sind  billig,  leicht,  und  besitzen 
ausserdem  den  Vortheil  der  Luftdurchlassigkeit. 

Durch  Aufnieten  von  Stahlschienen  auf  einfachen  dicken  Filz  als : 
Unterlage  stellt  Beely  die  recht  brauchbaren  Stahlfilzschienen  her. ' 

V.)  Celluloidplattenverbande. 

Celluloidplattenverbiinde  sind  neuerdings  von  amerikanischeni 
Gollegen  (Phelps)  und  von  Lorenz  vielfach  verwendet  worden  so- 
wohl  zu  Stutzapparaten  fur  die  Wirbelsaule  wie  fiir  Schienenhiilsen- 
apparate.  Die  Technik  ist  eine  sehr  einfache.  Entsprechend  zuge- 
schnittene  Celluloidplatten  werden  in  siedendes  Wasser  getaucht  undj 
aus  diesem  schnell  auf  die  Modelle  gebracht  und  sorgfaltig  angewickeltfl 
Korsette  kann  man  stets  nur  aus  zwei  Theilen  herstellen,  die  danij 
hinten  geschniirt  oder  durch  einen  Stofftheil  verbunden  werden.  Bei 
den  Korsetten  empfiehlt  es  sich,  um  die  Athmung  besser  zu  gestattenJ 
auch  am  Bauche  StofFtheile  anzubringen.  I 

I)  Der  Celluloid-Mullverband.  I 

Der  Celluloid-Mullverband  wurde  von  Land  ere  r  und  Kirscl 
empfohlen.  Er  besteht  aus  Mullbinden,  getrankt  mit  einer  AuflosunJ 
von  Celluloid  in  Aceton.  Man  schneidet  mit  einer  starken  Scheerl 
Celluloidplatten  in  kleine  Schnitzel,  thut  diese  in  eine  grosse,  weitj 
halsige  Flasche  bis  zu  etwa  der  Hohe  derselben  und  giesst  danl 
das  Aceton  auf,  bis  die  Flasche  voll  ist.  Die  Flasche  muss  ein^ 
guten,  luftdichten  Verschluss  haben,  da  sonst  zu  viel  verdunstet.  YcM 
Zeit  zu  Zeit  wird  geoffnet  und  mit  einem  Stabchen  umgeriihrt.  Z« 
Herstellung  einer  Hulse  uberzieht  man  das  Gipsmodell  zunachst  rxm 
einera  dicken  Stuck  Flanell,  Filz  oder  wickelt  auch  wohl  nur  eine  evtm 
fache  MuUbinde  uber,  so  dass  sich  die  Touren  etwa  zur  Halfte  deckeil 
Auf  diese  MuUschicht  wird  nun  die  inzwischen  fertiggestellte  Cell« 
loidgelatine  eingerieben.  Da  sie  an  den  Fingern  sehr  fest  klebt  i™ 
nur  mit  Aceton  abzuwaschen  ist,  wird  die  Hand  am  besten  mit  eine« 
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ederhandscliuli  gescliiitzt.  Auf  die  Celluloidschicht  wird  nun  wieder 
t-ine  Mullbinde  aufgewickelt ,  und  es  Avechseln  nun  diese  Scliichten 
—  Celluloid  und  Mullbinde  —  weiterhin  so  lange  ab,  bis  die  nothige 
otlirke  erreicM  ist.  Bei  kleinen  Hulsen  geniigen  4 — 6  Lagen;  bei 
;inem  Stiitzkorsett  sind  mindestens  10  Lagen  erforderlich.  Die  ausserste 
Scbiclit  stellt  nicbt  die  Mullbinde,  sondern  die  Celluloidgelatine  dar^ 
ladurch  erhalt  der  Verband  ein  schones,  glanzendes  Aussehen. 

Die  so  bergestellten  Hulsen  sind  sebr  leicbt,  elastiscb,  sehr  bart 
ind  undurcblassig;  sie  erbarten  in  3 — 4  Stunden. 

e)  Extensionsverbande. 

Die  Metbode,  deformirte  Grlieder  durch  Zug  und  Gegenzug  zu 
leilen,  ist  scbon  sebr  alt.  Im  Laufe  der  Jabre  bat  sicb  dement- 
iprecbend  eine  woblausgebildete  Tecbnik  dieser  Metbode  entwickelt, 
lie  wir  mit  Riicksicbt  auf  die  Hiilfsmittel,  welcbe  den  Zug  bewirken, 
ibbandeln  wollen.  Wir  unterscbeiden  demnacb  den  Zug  durcb  den 
Dontentivverband,  durcb  Ge-wiclite,  durcb  Scbienen  und  Apparate. 

a)  Der  Zug  durcb  den  Contentivverband. 

Die  erbartenden  Verbande  konnen  unter  TJmstanden  dazu  ver- 
wendet  werden,  einen  einmal  bergestellten  Zug  an  einem  Glied  dauernd 
zu  erbalten.  Sie  mussen  sicb  dazu  genau  der  Oberflacbe  des  Gliedes 
anscbmiegen  und  mussen  sicb.  ferner  an  den  Enden  dieses  letzteren 
anstemmen  konnen.  Man  legt  desbalb  die  zur  Einbaltung  einer  Ex- 
tensionsstellung  bestimmten  Contentivverbande  so  an,  dass  sie  beider- 
seits  an  bervorragenden  Tbeilen  des  Gliedes  einen  Stutzpunkt  finden. 
So  lasst  man  z.  B.  einen  extendirenden  Gipsverband  am  Unterscbenkel 
bis  iiber  die  Malleolen  berab-  und  bis  iiber  die  Condylen  der  Tibia 
hinaufsteigen ,  damit  er,  an  den  genannten  Knocbenpunkten  sicb  an- 
stemmend,  einerseits  extendiren,  andererseits  contraextendiren  kann. 
yfo  bervorragende  Korpertbeile  feblen  oder  nicbt  geniigende  Angriffs- 
punkte  gewabren,  scbaflft  man  dem  extendirenden  Verband  durcb 
Beugung  des  zunacbst  liegenden  Gliedabscbnittes,  welcbes 
dann  mit  in  den  Verband  aufzunebmen  ist,  einen  hinreicbenden  Halt. 
KSnnte  man  also,  um  auf  das  vorige  Beispiel  zuriickzukommen  und 
den  Worten  H  eineke's,  dem  wir  diese  Tecbnik  verdanken,  zu  folgen, 
die  Gelenkknorren  des  Knies  nicbt  als  Contraextensionspunkte  beniitzen, 
so  wiirde  man  den  Verband  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Knie  iiber 
den  Oberscbenkel  fortsetzen,  und  den  binteren  Umfang  des  Ober- 
8chenkelverbandes  sicb  gegen  die  woblgepolsterte  bintere  Flache 
des  Oberscbenkels  anstemmen  lassen. 

Um  die  Extension  nocb  besser  rait  dem  Contentivverbande  zu 
■'^erbinden,  sind  eine  ganze  Reibe  sinnreicher  Extensionsschienen 
^rfunden  worden,  welcbe  in  den  unterbrocben  angelegten  Contentiv- 
^erband  mit  eingegipst  werden.  Wir  erwabnen  bier  als  Beispiel  die 
"chraubenschienen  Heine's.  Aus  der  Fig.  34a  und  b  ist  wobl 
fhne  weiteres  ersicbtlicb,  wie  sicb  diese  Schraubenscbienen  verlangern 
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lassen  und  es  dadurch  ermoglichen,  die  beiden  Gipskapseln  allmahlich 
mehr  und  mehr  von  einander  zu  entfernen. 

P)  Der  Zug  durch  Gewichte. 

Die  Anwendung  der  gleichmassig  wirkenden  Zugkraft  von  Ge- 
wichten  zur  Streckung  von  Contracturen  war  schon  von  Br o die  und 


Kg,  34  a.  Fig.  34b. 


Ross  erstrebt  worden.  Die  methodische  Ausbildung  dieses  Priucipt 
verdanken  wir  aber  erst  unseren  amerikanisclien  CoUegen,  unter  dent 
besonders  Davis,  Crosby  und  Paucoast  hervorzuheben  sind.  1 
Deutscbland  wurde  die  Methods  durcb  v.  Volkmann  eingefuhrt,  m 
bald,  dank  den  unermiidlichen  Bestrebungen  dieses  liervorragendi 
Mannes,  die  weiteste  Verbreitung  zu  finden.  v.  Volkmann  beschriink' 
die  Anwendung  der  Gewicbtsextension  zumeist  auf  die  Deformitat( 
der  unteren  Extremitiiten ,  sowie  auf  die  der  Wirbelsaule;  Bar  den 
heuer  zeigte  dann  aber  den  Wertb  derselben  auch  fiir  die  Bebandluii 
der  Deformitaten  an  den  oberen  Extremitiiten. 

Was  die  Tecbnik  der  Methode  betriflft,  so  wird  an  das  zu  ex 
tendirende  Glied  eine  Heftpflasterscblinge  angeklebt,  an  welcht 
wiederum  die  das  Gewicht  tragende  Schnur  befestigt  ist.    Die  Hefl 
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jflasterschlinge  muss  so  fest  an  dem  Gliede  kleben,  dass  sie  auch  bei 
;inem  starken  und  anhaltenden  Zuge  niclit  abgleitet.  Man  muss  des- 
lalb  gutes  Heftpflaster  verwenden,  am  besten  dasjenige,  welches  wir 
inter  dem  Namen  ,Sparadrap  of  Mead"  aus  Amerika  bezieben.  Von 
iiesem  Pflaster  reisst  man  sicb  je  nacb  dei'  Breite  des  Gliedes  einen  1  ^2 
Dis  3  Finger  breiten  und  — 1  m  langen  Streifen  ab  und  klebt  diesen  in 
ler  Richtung,  in  welcber  der  Zug  ausgeiibt  werden  soil,  an  die  Seiten- 
3acbe  des  zu  estendirenden  Gliedes  in  der  Weise  an,  dass  die  beiden 
Enden  gegen  das  centi*ale  Ende  des  Gliedes  zu  liegen  kommen,  wab- 
rend  die  Mitte  des  Streifens  als  offene  Scblinge  das  peripbere  Ende 
ies  Gliedes  iiberragt.    Diese  offene  Scblinge  wird,  um  einen  Druck 


Fig.  35. 


auf  die  peripberen  Knocbenvorspriinge  zu  vermeiden,  durch  ein  scbmales 
Brettchen  ausgespreizt  erbalten,  so  dass  sie  in  eine  Art  Steigbiigel 
verwandelt  wird.  An  dieses  Brettchen  befestigt  man  die  Scbnur  und 
leitet  dann  diese  Uber  Rollen,  so  dass  die  Gewicbte  frei  berabbangen 
^Fig.  3.5).  Um  femer  die  Wirkung  des  Gewicbtszuges  nicbt  durcb  den 
Reibungswider.stand  zu  bemmen,  welcben  das  Glied  auf  seiner  Unter- 
lage  findet,  lagert  man  dieses  so,  dass  es  seine  Unterlage  mit  einer 
mSglichst  kleinen  Flacbe  beriibrt,  also  etwa  auf  ein  v.  Volkmann'scbes 
i^chleifbrett  (Fig.  30),  oder  dass  es  geradezu  durcb  eine  Scbwebevor- 
richtung  getragen  wird  (siehe  Fig.  38).  Sehr  zweckmassig  ist  zur  StUtze 
fles  Fusses  beim  Extensionsverband  die  neue  Schiene  von  P.  Bruns, 
•ieren  Gestalt  und  Anwendungsweise  wobl  unmittelbar  aus  der  Be- 
handlung  der  Figur  (37)  erbellt. 

In  der  letzten  Zeit  hat  Heusner  einen  sehr  praktiscben  Ersatz 
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des  Heftpflasters  angegeben.  Heusner  verwendet  Pilzstreifen  und  auf- 
geloste  Heftpflastermasse.  (Cerae  flav.,  Resin.  Da_mar,  Colophon,  aa  10,0, 
Terebinth,  1,0,  Aether.  Spirit.,  01.  Terebinth,  aa  25,0.  Filtra!)  Diese 


rig.  36. 


letztere  Fliissigkeit  kann  in  einer  verstopselten  Medicinflasche  beliebig 
lange  aufbewahrt  werden.  Mit  Hiilfe  eines  eingesetzten  Zerstaubungs- 


Fig.  37. 

robrchens,  welches  mit  dem  Munde  angeblasen  wird,  bestaubt  man 
ganz  leicht  das  Bein  oder  den  Arm  zu  beiden  Seiten,  legt  dann  iiber 
den  bestaubten  Theilen  je  einen  etwa  handbreiten  Pilzstreifen,  welcher 
an  der  Aussenseite  mit  fester  Leinwand  Ubernaht  ist,  an  und  wickelt 
nun  die  beiden  Pilzstreifen  mit  einer  gewohnlichen  MuUbinde  fast  an. 
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Jeber  diese  Mullbinde  wickelt  man  dann  nocli  eine  steife  Gazebinde 
•ecbt  fest  und  gleichmassig  an.  Uumittelbar  nach  Fertigstellung  des 
7erbandes  kann  man  die  Extension  mit  den  scbwersten  Gewichten 
vusiiben.  Eczeme  entstehen  nicht,  wenn  man  die  Heftpflastermasse 
licht  zu  dick  aufstaubt.  Braucht  man  den  Verband  nicht  mebr,  so 
assen  sich  die  Filzstreifen  ganz  leicbt  vom  Glied  abziehen ;  sie  konnen 
lann  gut  nocli  einige  Male  verwendet  werden.  Die  geringe  Klebrig- 
ieit  der  Haut,  die  nach  dem  Abnebmen  der  Filzstreifen  besteben  bleibt, 
oeseitigt  man  leiclit  durch  Abseifen  und  Waschen  der  Haut.  Der 
veiche,  etwa  cm  dicke  Filz,  sog.  Klavierfilz,  ist  zu  beziehen  aus  der 
Dittersdorfer  Filz-  und  Kratzentuchfabrik  in  Dittersdorf  (Sachsen). 

Der  Zug  an  der  Wirbelsaule  wird  vermittelt  durch  Extensions- 
-.chlingen,  welche  den  Kopf  umfassen,  die  sog.  Glisson'schen  Schlingen, 
velche  in  verschiedener  Weise  angelegt  werden  konnen. 


Fig.  38. 


Als  Gegenzug  beniitzt  man  entweder  die  Schwere  des  Korpers, 
ndem  man  z.  B.  das  Fussende  des  Bettes  hochstellt,  oder  besondere 
.iautschukschUngen,  welche  um  die  wohlgepolsterte  Leiste  oder  j  die 
i^chsel  herumgefuhrt  und   mit   entsprechenden   Gewichten  versehen 
verden. 

Die  permanente  Extension  ist  das  beste  Mittel  zur  Dehnung  von 
jeachrumpften  Weichtheilen  und  zur  Entlastung  der  Gelenke.  Sie 
indet  daber  in  der  Orthopadie  die  ausgedehnteste  Anwendung,  zumal 
nan  den  Zug  nicht  nur  in  der  Liingsrichtung  eines  Gliedes  wirken 
assen,  sondem  ebenso  auch  falsche  Rotationsstellungen  mit  demselben 
)ekampfen  kann. 

Wir  konnen  an  dieser  Stelle,  wo  es  uns  nur  darauf  ankommt, 
He  allgemeinen  Principien  des  Extensionsverbandes  klarzulegen,  nicht 
be  verschiedenen  Arten  und  Weisen  besprechen,  wie  man  die  Ex- 
'ension  bei  den  einzelnen  Deformitaten  zur  Anwendung  bringt.  Wir 
s'ollen  vielmehr  als  Illustration  des  Verfahrens  nur  einen  besonderen 
^all  herausheben,  namlich  eine  gleichzeitige  Contractur  des  Hilft-  und 
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des  Kniegelenkes  und  im  Bilde  zeigen,  wie  wir  in  einem  solchen  Falle 
beide  Contracturen  erfolgreich  durch  den  GewicMszug  behandeln  konnen 
(Fig.  38). 

f)  Der  Zug  durcli  Scliienen  und  Apparate. 


Der  Zug  unter  Vermittelung  von  Schienen  wurde  von  den  alteren 
Autoren  dadurch  hergestellt ,  dass  dieselben  Schienen,  in  der  Kegel 


Fig.  39.  Fig.  40. 


aus  Holz,  an  der  Aussenseite  der  Extremitat  anbrachten  und  nun  mit 
Hiilfe  von  Schlingen  das  centrale  und  periphere  Ende  des  Grliedes 


Fig.  41. 

gegen  die  das  Glied  an  beiden  Enden  iiberragende  Schiene  heranzu- 
ziehen  suchten.  Diese  Extensionsschienen  beliistigten  dann  in  der  Regel 
den  Patienten  durch  schmerzhaften  Druck  mehr  als  sie  niitzten.  Erst 


Extension  durcli  Schienen  unci  Apparate. 


97 


neuerer  Zeit  sind  mit  der  fortschreitenden  Teclanik  brauchbarere 
-  liienen  constriiirt  worden  imd  diese  finden  denn  jetzt  auch  nament- 
laIi  bei  der  Behandlung  der  Deformitaten  der  unteren  Extremitaten 
lusgiebige  Verwendung.    Wir  werden  von  diesen  Schienen  spater  die 
-a  Taylor,  Sayre,  Thomas,  Liermann  und  Anderen  kennen 
:nen  und  wollen  an  dieser  Stelle  nur  die  eine  permanente  Ex- 
usion  der  Extremitaten   bei  ambulanter   Behandlung  der 
lenktuberculosen  der  unteren  Extremitat  erstrebenden  und  auch 
rklich  erreichenden  Schienenhiilsen- 
iparate  Hessing's  besprechen,  da  die- 
iben  das  Beste  sind,  was  wir  in  dieser 
Beziehung  besitzen. 

Hess  in  g  geht  von  dem  richtigen 
'Ti-undsatz  aus,  dass  eine  gedeihliche  Be- 
aidlung  der  Gelenktuberculosen  nur  dann 
erzielen  ist,  wenn  man  die  erkrankten 
j-lenkenden  moglichst  entlastet.   Zu  dem 
Zv.-eck  ist  aber  kein  Mittel  besser  als  die 
exacte  Fixation  des  Gelenkes  in  Verbin- 
dung  mit  einer  permanenten  Extension 
der  erkrankten  Extremitat. 

Diese  permanente  Extension  erreicht 
nun  Hessing  in  ausserst  einfacher  und 


Fig.  42  a. 


Fig.  42  b. 


doch  durchaus  vollstandiger  Wei.se  in  .seinen  S chi en enhiilsen- 
apparaten. 

Diese  Schienenhiilsenapparate  bestehen,  wie  ihr  Name  sagt, 
au.s  Hulsen,  welche  die  Extremitaten  umfassen,  und  Schienen,  welche 
einmal  die  Hulsen  mit  einander  verbinden  und  zweitens  die  Extension 
zu  erzeugen  helfen. 

Die  Construction  der  SchienenhULsenapparate  lernen  wir  spater 
kennen.    An  dieser  Stelle  be.sprechen  wir  nur  ihre  Verwendung  zur 

Hoffa,  Lehrbnch  der  otthopad.  Chirnrgie.  3.  Aiifl.  7 
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Extension.  Nelimen  wir  als  Beispiel  die  untere  Extremitafc,  so  geschieht 
die  Extension  hier  zunaclist  dadurcli,  dass  die  an  den  Hiilsen  verstell- 
baren  Schienen  durcli  Sclirauben  erst  fixirt  werden,  wiibrend  der 
Ober-  und  Uuterscbenkel  sowie  der  Fuss,  manuell  ad  maximum  ge- 

streckt,  in  die  Hiilsen  hineingelegt  worden 
sind.  Diese  Extension sstellung  wird  dann 
dadurcb  aufrecht  erbalten,  dass  sicb  die 
wohlgepolsterte  Oberscbenkelbiilse  gegen 
das  Tuber  ossis  iscbii  und  den  Scbambogen 
anstemmt,  wabrend  der  Fuss  durcb  einen 
sog.  Fersenzug  fest  gegen  den  gescbmie- 
deten  Soblentbeil  der  Fussbiilse,  das  Fuss- 
blecb,  angezogen  wird. 

Dieser  Fersenzug  bestebt  aus  einer 
Ledermanscbette,  welcbe  an  dem  unteren 
Ende  des  Unterscbenkels  iiber  den  Knorren 


!1: 


Fig.  44. 

angelegt  und  auf  der  vorderen  Seite  der 
Extremitat  gescbniirt  wird.  Zu  beideii 
Seiten  dieser  Manscbette  sind  an  ibreni 
unteren  Rande  je  zwei  scbniale  Lederstreifen 
festgenabt  (Fig.  39).  Der  Fuss  wird  nun 
nacb  Anlegung  dieser  Manscbette  in  mog- 
licbster  Extension  der  Extremitat  in  die 
Fussbiilse  bineingelegt,  so  dass  die  Ferse 
genau  in  ibre  Hiille  passt.  Zur  besseren 
Adaption  wird  dieser  bintere  Fersentbeil 
der  Fussbiilse  aucb  zum  Scbniiren  ein- 
gericbtet.  Sitzt  der  Fuss  fest  (Fig.  40),  so 
^^^S-^^-  werden  nun  die  vier  frei  berabbiingenden 

Streifen  der  Manscbette  durcb  vier  Locber 
im  Leder  und  Blecb  der  Fussbiilse  gesteckt,  fest  angezogen  und  kreiiz- 
weise  uber  dem  Fussblecb  geknotet  (Fig.  41).  Dann  erst  wird  die 
Fussbiilse  selbst  gescbniirt  und  iiber  den  ganzen  Fuss  ein  passender, 
Scbnurstiefel  angezogen. 

So  wird  also  die  Extension  durcb  den  Fersenzug,  die 
Contraextension  durcb  das  Anstemmen  des  Apparates  gegen 
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diK-  Becken  bewirkt.  Man  kann  aber  aucb  wobl  die  Contraextension 
iioch  dadurcla  A-erstarken,  dass  man  den  Apparat  mit  einem  festsitzen- 
den  Beckengiirtel  (Fig.  42  a  und  b)  oder  mit  einem  den  Rumpf  fest 
umfassenden  Korsett  in  Verbindung  bringt.  Ein  Apparat  der  letzteren 
Art,  den  wir  bei  der  Behandlung  der  einseitigen  angeborenen  Hiift- 
jr  lenksverrenkung  sowie  Lahmungszustanden  der  unteren  Extremitat 
\  c-rwenden,  soli  uns  diese  Anweudungsweise  der  Schienenliiilsenapparate 
illustriren  (Fig.  43).  Den  Zweck  der  Hinzufiigung  des  elastischen 
Zuges  zu  diesem  Apparat  Averden  wir  spater  kennen  lernen. 

Anstatt  des  Hes  sing'schen  Fersenzuges  empfiehlt  Neb  el  eine 
^lodification des  urspriinglicb  Sbaff er'scben  Verfabrens,  einen  sog.  zwei- 
eiligen  Reibenfersenziigel.  An  einem  Fersenziigel  (FZ)  ist  ein  Band 
u  und  b',  angeniiht.  Dieses  Band  wird  durcli  eine  Metallose  a  in  dem 
Reibenziigel  RZ  jederseits  direct  unter  dem  Knocbel  von  innen  nacb 
aussen  durcbgezogen  und  durcb  die  Locber  L  und  L'  in  der  Apparat- 
soble  durcbgefiibrt.  Durcb  festes  Anzieben  und  Verkniipfen  dieses 
Bandes  wird  die  Ferse  auf  die  Soble  fixirt  (Fig,  44). 

Mit  dieser  Betracbtung  sind  wir  bei  den  eigentlicben  ortbopadiscben 
Apparaten  angelangt  und  miissen  uns  nunmebr  der  Bescbreibung  dieser 
letzteren  zuwenden. 


2.  Die  orthopadischen  Apparate. 

Der  practiscbe  Arzt  kann  in  den  meisten  Fallen,  die  ibm  zur 
Bebandlung  kommen,  obne  eigentlicbe  ortbopadiscbe  Apparate  mit  den 
Mitteln  erfolgreich  wirken,  die  Avir  bisher  gescbildert  baben  und  nocb 
scbildern  werden.  Je  mebr  er  sicb  in  der  Tecbnik  des  ContentiA'^- 
verbandes  und  namentlicb  des  Etappenverbandes  iibt,  um  so  mebr  wird 
er  sich  von  dem  Gebraucbe  der  docb  meist  kostspieligeren  Apparate 
frei  machen  konnen. 

Wir  ratben  diese  also  erst  in  letzter  Reibe  zu  verordnen. 

So  wenig  Avir  nun  aber  aucb  die  ortbopadiscben  Apparate  anzu- 
Avenden  empfeblen,  so  sind  dieselben  in  vielen  Fallen  docb  unersetz- 
lith.  Namentlicb  in  der  besseren  Praxis  wird  ibr  Gebraucb  docb  von 
den  Patienten  dem  der  Contentivverbande  vorgezogen.  Der  Arzt  muss 
daher  Avenigstens  die  Principien  ibrer  Construction  kennen,  Avenn  er 
nicht  vollig  der  Willkiir  des  Bandagisten  anbeimgegeben  sein  soil. 
Leider  sind  aber  diese  Principien  der  Mebrzahl  der  Aerzte  vollig  un- 
bekannt,  und  halten  wir  es  daber  an  dieser  Stelle  fiir  unsere  Pflicht,  die 
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in  soweit  kurz  zu  scbildern,  dass  der  Arzt  im  gegebenen  Falle  seinem 
Instrumentenmacber  wenigstens  angeben  kann,  in  welcber  Weise  er 
einen  erforderlicben  Apparat  hergestellt  zu  baben  Avunscbt. 

Die  ortbopadiscben  Apparate  selbst  lassen  sicb  im  Grossen  und 
Granzen  drei  grossen  Gruppen  unterordnen,  die  Avir  als  Reductions-, 
Retentions-  und  E  r  sa  t  z  a  p  p  ar  a  t  e  bezeiclinen  Avollen. 

Die  Reductionsapparate  suchen  irgendwie  verkriimmte  Teile 
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durch  allmablichen  Zug  oder  Druck  in  die  normale  Stellung  resp. 
Form  zuruckzufuhren.  Die  Retentionsapparate  bezwecken  irgend 
ein  Glied  oder  einen  K(3rpertlieil  nur  zu  stiitzen  oder  beim  Gebrauch 
zu  entlasten  oder  drobende  Form-  und  Lageabweicbungen  desselben 
zu  verbindern.  Die  Ersatzapparate  endlich  soUen  entweder  nur  die 
Function  geliibmter  Muskeln  und  Muskelgruppen  in  Form  elastiscber 
Krafte  ersetzen  oder  an  Stelle  ganz  feblender  Grliedabscbnitte  treten. 
Im  letzteren  Falle  nennen  wir  sie  Protbesen. 

AUe  diese  Apparate  konnen  entweder  portative  sein,  d.  b.  sie 
konnen  beim  Umbergeben  getragen  werden,  oder  aber  sie  erfordern 
zu  ibi-er  Anwendung  die  Bettlage.  Den  Gegensatz  zu  den  portativen 
Apparaten  bilden  die  ortbopadiscben  Lagerungsapparate,  z.  B. 
die  Streckbetten,  bei  denen  die  zur  Wirkung  kommenden  mecbaniscben 
Krafte  ibre  Angriffspunkte  nicbt  ausschliesslicb  am  Korper  des  Kranken 
selbst  nebmen. 

Wir  wollen  nun  zuniicbst  einmal  die  Bestandtbeile  eines  por- 
tativen Apparates  kennen  lernen. 

Jeder  portative  Apparat,  der  an  dem  Korper  befestigt  werden 
soil,  bestebt  im  Wesentlicben  aus  zwei  Tbeilen,  dem  Tbeil,  der  ibm 
den  Halt  an  dem  Korper  verleibt,  und  dem  Tbeil,  der  den  im  be- 
sonderen  Falle  gewiinscbten  Heilzweck  verfolgt. 

Den  Halt  am  Korper  vermitteln  in  der  Kegel  circulare  Voi- 
ricbtungen.  Am  Rumpf  baben  wir  da  zunacbst  die  Korsette,  die  in 
ibren  mannigfaltigen  Ausfubrungen  aus  Stoff  mit  oder  obne  Stabl- 
einlagen,  aus  Filz,  aus  Gips,  aus  Wassergias  oder  aus  Holz  berge- 
stellt  werden. 

Am  Becken  beniitzen  wir  die  Beckengurtel ,  die  den  Contouren 
des  Beckens  folgend  ebenfalls  aus  den  eben  genannten  Materialien  be- 
steben  und  entweder  fur  sicb  allein  den  notbigen  Halt  geben  oder 
diesen  durcb  Anlebnung  an  ein  Korsett,  an  Acbselkrucken  oder  den 
Schenkel  umfassende  Riemen  finden. 

An  den  Extremitaten  werden  vielfacb  scbmale,  circulare,  balb 
aus  festem  Material,  in  der  Regel  Stabl,  balb  aus  Riemen  bestebende 
Ringe  verwendet.  Wir  konnen  diese  Ringe  wenig  empfeblen,  da  sie 
in  geringen  Zwiscbenraumen  auf  einauder  folgend  auf  die  unterliegenden 
Weicbtbeile  einen  zu  einseitigen  Druck  ausiiben  und  daruni  gerade 
an  diesen  Stellen  Atropbieen  bewirken.  Zudem  geben  sie  nie  einen 
wirklicb  verlasslicben  Halt,  wenn  sie  nicbt  fest  angescbniirt  werden, 
in  welcb  letzterem  Falle  sie  wieder  durcbaus  ungunstig  auf  die  Cir- 
culation des  betrelfenden  Gliedes  einwirken  miissen.  Die  einzig  ricb- 
tige  Art,  einen  wirklicb  gleicbmassigen,  auf  grossere  Partieeu  wirkeuden 
und  darum  die  Ciixulation  am  wenigsfcen  beeintrilclitigenden  Halt  au 
einer  Extremitat  zu  gewinnen,  ist,  diese  mit  einer  Hiilse  zu  um- 
geben,  in  der  Art,  wie  wir  dies  neuerdings  vorziiglicli  durcb  Hessing 
gelernt  baben. 

Die  Hulse  selbst  kann  wieder  aus  Gips,  AVasserglas,  Filz  oder 
Holz  besteben,  wird  aber  nach  Hes sing's  Vorgang  am  zweckmiissig- 
sten  aus  Leder  dargestellt.  Sie  muss  in  letzterem  Falle  iiber  einem 
Mo  dell  angefertigt  werden,  und  miissen  wir  uns  demnacb  stets  erst 
ein  solcbes  Modell  des  Gliedes  verscbaiFen. 

Ein  solcbes  Modell  kann  nun  aus  Holz  oder  Gips  gefertigt  werden. 
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Die  Aiifertigung  eines  Holzmodelles  erfordert  einen  geiibten 
Bildhauer.    Derselbe  sclineidet  sich  zunachst,  indem  er  den  Contouren 

U's  Gliedes  auf  das  genaueste  folgt,  eine  Vorlage  aus  Pappe  und  stellt 
-ieli  dadurch  gewissermassen  einen  Grundriss  des  Gliedes  dar,  in 
Ichem  er  gieichzeitig  die  Kanten  und  die  aufliegende  Plache  des 

diedes  gewinnt.  Dann  stellt  er  sicli  den  Umfang  der  verschiedenen 
Tlieile  des  Gliedes  ebenfalls  aus  Papj)scliablonen  her.  Diese  bestelien 
aus  Scbeiben,  die  zunachst  viereckig  aus-  und  an  einer  Seite  auf- 
geschnitten,  liber  das  Glied  bis  zu  der  gewiinschten  Stelle  herauf- 
geluhrt  und  dann  wiederum  den  Contouren  gemass  mit  dem  Messer 
genau  zurechtgeschnitten  werden.  Schliesslich  werden  die  einzelnen 
Gliedtheile  in  ihrer  Lange  und  in  ihrem  Umfange  mit  dem  Centimeter- 
maass  aufgenommen.  Das  Modell  wird  dann  durch  vergleichende  Con- 
trole  mit  den  beschriebenen  HiAlfstheilen  aus  bestem  Pappelholz  aus- 
gearbeitet. 

Die  Holzmodelle  haben  den  Vortheil  der  grosseren  Haltbarkeit 
und  Widerstandsfahigkeit,  so  dass  man  leichter  mit  denselben  umgehen 
kann ;  sie  besitzen  dagegen  den  Nachtheil  des  hoheren  Preises  und  der 
grosseren  Schwierigkeit  der  Anfertigung. 

Weit  bequemer  fiir  den  Arzt  ist  die  Herstellung  eines  Gips- 
modelles.  Wir  unterscheiden  dabei  den  rohen  Gipsabguss  und 
den  Detailgipsabguss. 

Um  einen  rohen  Gipsabguss  herzustellen ,  der  die  Contouren 
des  betreffenden  Korperabschnittes  ohne  Riicksichtnahme  auf  feinere 
Ausfiihrung  der  Einzelheiten  wiedergeben  soil,  fettet  man  den  Korper- 
theil  mit  Oel  oder  Schweinefett  ein;  dann  legt  man  bei  Abgiissen  am 
Rumpf  einen  Blechstreifen ,  bei  Abgussen  an  den  Extremitaten  eine 
diinne  Schnur  genau  in  die  Mittellinie  des  abzugiessenden  Theiles  auf 
und  uragibt  diesen  nun  mit  einer  mehrfachen  Lage  circuliirer  Gips- 
bindentouren ,  legt  also  einen  gewohnlichen  Gipsbindenverband  an. 
Ist  dieser  annahernd  erhartet,  so  schneidet  man  ihn  mit  einem  scharfen 
Messer  auf.  Bei  Rumpfabgiissen  verhindert  der  untergelegte  Blech- 
streifen das  Eindringen  des  Messers  in  die  Haut ;  bei  den  Extremitaten- 
abgiissen  dient  zum  gleichen  Zwecke  die  Schnur,  welche  man  an  dem 
herausstehenden  Ende  ergreift  und  fest  anzieht.  Das  Aufschneidcn 
geschieht  dann  schrag  zu  dieser  Schnur  (Fig.  45).  Hat  man  die  Gips- 
hiilse  aufgeschnitten,  so  klappt  man  dieselbe  aus  einander,  nimmt  sie 
vom  Korper  ab  und  umwickelt  sie  sofort  mit  einer  einfachen  Mull- 
binde,  wiihrend  man  darauf  achtet,  dass  die  Congruenz  der  Hiilsentheile 
genau  erhalten  bleibt.  So  hat  man  sich  ein  Negativ  hergestellt.  Das 
Positiv  erhalt  man  dann,  indem  man  einfach  das  Negativ  mit  Gips- 
brei  ausgiesst,  wartet,  bis  dieser  erstarrt  ist,  und  nun  die  Gipshiilse 
abniramt. 

Will  man  einen  ganz  genauen  Abguss  eines  Korperabschnittes 
herstellen,  will  man  namentlich  die  Finger  oder  Zehen  genau  abgiessen, 
so  muss  man  sich  der  Schablonen  bedienen  und  geht  dazu  in  folgen- 
der  Weise  vor. 

Man  fettet  wiederum  den  betreffenden  Korperabschnitt  sorgfaltig 
ein  und  ebenso  ein  StUck  fester  Pappe,  das  den  Umfang  des  abzu- 
giessenden Theiles  etwa  um  5  —  8  cm  ubertrifft.  Auf  diese  Pappe  wird 
nun  dicker  Gipsbrei  aufgetragen  und  zwar  in  einer  Hohe,  die  etwa 
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der  Halffce  des  abzunelimenden  Korpertheiles  entspricM.  Diesev  wird 
nun  in  den  Gips  hiueingelegt,  so  dass  er  allseitig  annaliernd  zur  Halffce 
von  demselben  umgeben  ist.  Erstarrt  nun  dieser  Gips,  so  hat  man 
die  eine  Halfte  der  Schablone. 

Urn  gegen  die  andere  Halfte  dieser  eine  gerade  Abgrenzung  zu 
erhalten,  glattet  man  mit  einem  gewohnliclien,  vorne  runden  Tiscli- 
messer  den  Rand  der  ersten  Halfte,  wahrend  der  Gips  erhartet,  so, 
dass  man  rings  um  den  Korperfcbeil  eine  Ebene  erhiilt.  Hat  man  so 
eine  glatte  Placlie  erlialten,  so  wird  diese  mit  einer  Vorricbtung  ver- 
sehen,  welcbe  das  stete,  genaue  Einpassen  der  anderen  Scbablonen- 
lialfte  moglicb  macbt.  Diese  Vorricbtung  bestebt  einfacb  aus  einigen 
Zapfen,  die  man  dadurcb  erbalt,  dass  man  je  nacb  der  Grosse  des 
Gliedes  in  verscbiedenen  Abstanden  auf  der  eben  gescbaffenen  glatten 
Placbe  einige  Vertiefungen  herstellt,  mid  zwar  in  der  Weise,  dass  man 
an  den  zu  vertiefenden  Tbeilen  das  Messer  mit  der  Spitze  senkrecbt 
auf  die  Gipsflacbe  aufsetzt  und  es  dann  mebrmals  zwiscben  den  flach 


Fig.  45. 


an  einander  gelegten  Handen  bin-  und  herdrebt,  so  dass  die  Spitze  des 
Messers  Heine  Halbkugeln  aus  dem  Gipse  berausbobrt. 

Jefczt  ist  die  erste  Halfte  der  Scbablone  fertig.  Mit  der  Spitze 
des  Messers  umfabrt  man  nocb  einmal  recbt  genau  die  Grenzbnien  des 
Korpertheiles  und  fettet  dann  diesen  und  die  glatte  Gipsfliicbe,  nament- 
licb  an  ihren  Vertiefungen  und  an  ibren  Berilbrungsstellen  mit  dem 
Korper  sehr  sorgfaltig  ein.  Als  Fett  nimmt  man  hierzu  am  besten 
Scbweinefett,  dem  etwas  Petroleum  beigesetzt  ist.  Hierauf 
wird  wiederum  dicker  Gipsbrei  auf  das  Modell  und  den  Korpertbeil 
aufgetragen ,  nach  dessen  Erstarren  die  zweite  Hiilfte  der  Scbablone 
fertig  ist. 

Nun  umschneidet  man  mit  dem  Messer  etwa  1  cm  innerhalb  der 
zuerst  auf  der  Pappe  vorgezeicbneten  Contouren  das  ganze  Negativ, 
wobei  die  eingefettete  Grenzlinie  zwiscben  den  beiden  Modellbixlften 
hervortritt.  Ist  der  Gips  vollstilndig  hart,  so  setzt  man  die  Spitze  des 
Messers  in  diese  Grenzlinieu  ein  und  hebelt  dann  leicbt  und  vorsicbtig 
die  beiden  Hiilften  von  einander  ab. 
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•  Zur  Gewmnung  des  Positives  werden  dann  die  beiden  Halften 
wieder  genau  auf  einander  gepasst,  was  jetzt  mit  Hiilfe  der  Zapfen 
leicht  gelingi;.  Das  Ausgiessen  geschieht  dann  wieder  mit  Gipsbrei, 
iiacbdem  man  vorber  die  beiden  Halften  der  Scbablone  gut  einge- 
tet  bat. 

Sollen  complicirtere  Korperformen  abgegossen  werden,  so  bildet 
die  Herstellung  von  Gipsmodellen  am  lebenden  Korper  oft  dadurcb 
uiiiiberwindlicbe  Scbwierigkeiten ,  dass  die  negative  Form  aus  einer 
Anzabl  von  Stiicken  gegossen  werden  muss.  Es  kostet  dies  Verfabren 
iraal  einen  grossen  Zeitaufwand;  dann  aber  vermag  man  des  ofteren 
einzelnen  Tbeile  gar  nicbt  wieder  so  genau  in  ibre  gegenseitige 
Lage  zu  bringen,  wie  dies  wunscbenswertb  ist,  und  dadurcb  ergibt  sicb 
laim  die  Notbwendigkeit,  an  dem  Positiv  ausgedebntere  Verbesserungen 
vornebmen  zu  miissen. 

Diesen  Nacbtbeilen  kann  man  entgeben,  wenn  man  statt  des 
Cripses  ein  elastiscbes  Material  nimmt.  Am  geeignetsten  zu  solchem 
Zwecke  baben  sicb  bisber  durcb  Erbitzen  verfiiissigte  Leimformen 
erwiesen.  Der  Leim  muss  dabei  eine  derartige  Zusammensetzung  baben, 
dass  er  bei  einer  fiir  den  Korper  ertraglicben  Temperatur  nocb  fliissig 
bleibt,  nacb  dem  Guss  moglicbst  scbnell  erhartet  und  eine  moglicbst 
geringe  Klebrigkeit  besitzt.  Einen  derartigen  Leim  gewinnt  man  nacb 
tblgender  Vorscbrift  Krukenb erg's: 

Rp.    Gelatin  250,0, 

Zinc.  oxyd.  175,0, 
Glycerin  400,0. 
Aqu.  destill.  300,0. 

Das  Zinkoxyd  muss,  urn  eine  feine  Verteilung  zu  erzielen,  zu- 
nacbst  mit  gleicben  Tbeilen  Glycerin  sorgfaltig  verrieben  werden. 

Soli  nun  mit  diesem  Leim  ein  Abguss  gemacbt  werden,  so  wird 
er  auf  einem  Wasserbade  verflussigfc  und  unter  langsamem  Riibren  all- 
miiblicb  erkalten  gelassen.  Ist  die  Masse  dann  geniigend  abgekiiblt, 
•so  tragt  man  dieselbe  auf  den  passend  gestiitzten  Tbeil  essloffelweise 
auf  und  lasst  sie  auf  demselben  erstarren.  Die  so  bergestellten  Hiilsen 
werden  dann  wie  die  Gipsbiilsen  ausgezogen.  Die  aus  solcben  Leim- 
formen gegossenen  Gipsraodelle  baben  etwas  ungemein  plastiscbes. 
Sie  geben  die  Korperformen  in  alien  Details  Avieder  und  sind  desbalb 
namentlicb  dann  vorziiglicb  verwendbar,  wenn  es  gilt,  an  unebenen 
Korpertbeilen  Lederbiilsen  anzulegen. 

Hat  man  nun  nacb  einer  der  bescbriebenen  Metboden  das  Modell 
gewonnen,  so  wird  die  Lederbiilse  auf  demselben  in  der 
Weise  bergeatellt,  dass  man  zunachst  das  Leder  auf  dem- 
selben walkt.  Das  Leder  selbst  bezieht  man  entwcder  scbon  priipa- 
rirt  aus  der  Fabrik,  oder  praparirt  es  sicb  selbst,  indem  man  es  durcb 
Leimlfisung  bilrtet  und  durcb  Eintaucben  in  doppeltcbromsaures  Kali 
gegen  die  Einwirkungen  von  Fllissigkeiten  Aviderstandsfabig  macbt. 
I^u  Hiilsen  fur  den  Fuss  beniifzt  man  am  besten  Kalbledcr,  weil  das- 
selbe  durcb  das  Walken  nicbt  bart  wird,  zu  den  Hiilsen  fur  Unter- 
und  Oberscbenkel  aber  liindsleder. 

Um  nicbt  zu  viel  Leder  zu  zerscbneiden,  niacbt  man  sicb  nacb 


-j^Q^  Bearbeitung  des  Leders. 

dem  Modell  aus  Papier  Scliablonen,  die  fiir  den  Oberschenkel  die  Form 
der  Fig.  46  a,  fur  den  TJnterscbenkel  die  Form  der  Fig.  46  b,  und  fiir 


den  Fuss  die  Form  der  Fig.  46  c  baben,  und  scbneidet  sich  nacb  diesen 
das  Leder  zu. 

Das  zugescbnifctene  Leder  wird  eiuige  Minuten  in 
warmes  Wasser  gelegfc  und  so  lange  gewascben,  bis  die 
raube  Seite  ganz  weicb  geworden  ist.  Daun  sj^annt  man 
es  iiber  das  Modell,  das,  wenn  es  aus  Gips  bestebt, 
vorber  mit  Tricot  iiberzogen  worden  ist,  indem  man  es 
mit  kleinen  Messingstiften  aufnagelt.  Diese  Procedur 
bezeicbnet  man  als  Walken  des  Leders.  Nunmebr  wird 
dasselbe  getrocknet,  am  besten  in  der  Sonne,  im  Notb- 
fall  jedocb  aucb  im  Trockenofen,  als  welcben  wir  einen 
Heissluftsterilisator  benutzen. 

Ist  das  Leder  etwa  zur  Halfte  getrocknet,  so 
wird  es  mit  einem  Glattbolz  geglattet.  Vom  Modell 
abgenommen  wird  es  erst  nacb  vollendeter  Trocknung, 
um  dann  mit  gewobulicber  Holzpolitur  (Auflosung  von 
Scbellack  und  Weingeist)  polirt  und  je  nacb  dem  ge- 
gebenen  Falle  zugescbnitten  und  mit  Flanell  gefiittert 
zu  werden. 

So  bat  man  die  fertigen  Hiilsen  erbalten,  die  dann 
mittelst  Scbniirvorricbtungen  an  den  betrelfenden  Korper- 
tbeil  befestigt  werden. 

Anstatt  der  Lederbiilsen  kann  man  aucb  wobl  Hiilsen 
aus  Celluloid  (Lorenz)  verwenden. 

In  der  Mehrzabl  der  Falle  braucbt  man  nun  nicbt 
nur  eine  Hiilse  allein,  sondern  es  handelt  sicb  darum, 
mebrere  Hiilsen  zu  einem  Ganze-n  zu  vereinigen. 
Zu  diesem  Zweck  werden  die  Hiilsen  zunacbst  mittelst 
sog.  Muttern  mit  seitlicben  Scbienen  versehen,  die  mittelst 
Schrauben  befestigt  werden  und  an  ibren  Enden  Schlitze 
tragen,  welche  eine  Verscbiebung  der  einzelnen  Schienen 
gegen  einander  gestatten  (Fig.  47).  Ausser  dem  Halt, 
den  diese  Scbienen  den  Hiilsen  gewabren,  kann  man 
Fig.  47.  durch  Beniitzung  der  Dr  ehungsf  estigkeit  der  Scbienen 


Schienenhiilsenapioarate. 
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h  kriiftige  therapeutisclie  Effecte  erzieleii,  indem  eine  auf  irgend 
a  Punkt  der  Scliiene  wirkende  Kraft  auf  die  ganze  Lange  der- 
ciben  rait  gleicher  Starke  iibertragen  wird.    Verbindet  man  z.  B.  die 


Fig.  48.  Fig.  49. 


rei  Hiilsen  von  Ober-  und  Unterschenkel  imd  Puss  zu  einem  Granzen, 
J  kann  man  durch  eine  geringe  Drehung,  welche  man  der  Schiene 


Fig.  .50.  Fig.  51. 


ra  Oberschenkel  gibt,  achon  einen  bedeutenden  Einfluss  auf  die 
•tellung  des  Unter.schenkels  und  besonders  des  Fusses  ausiibeu,  so 
^•ss  man  diesen  nach  Wun.sch  z.  B.  nach  ein-  oder  auswilrts  drehen 
ann.  Der  Fuss  muss  dabei  einen  besonderen  Halt  haben,  und  diesen 
^bt  man  ihm ,  indem  man  auf  die  FusshUlse  ein  nach  dem  Modell 
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geschmiedetes  Fussblecli  aufnietet,  an  dem  die  Fussschienen  befestigt 
werden  (Fig.  48). 

Sollen  die  einzelnen  Hulsen  gelenkig  verbunden  werden,  so 
miissen  die  Enden  der  Scbienen  in  besonderer  Weise  ge- 
formt  sein.  Es  kommt  bier  vorzliglicb  das  Scbarnier-  und  das 
Kugelgelenk  zur  Anwendung. 

Weitaus  am  btiufigsten  bedient  man  sicb  des  Scharniergeleiikes. 
Die  Scbarniere  konnen  dabei  entweder  als  Gabelscbarnier  e  (Fig.  49), 
als  zweitbeilige  Scliarniere  (Fig.  50),  als  Grewindescharniere 
(Fig.  51)  Oder  als  Scbeibenscharniere  (Fig.  52),  welch'  letztere 

aucb  wobl  doppelt  eingefraiste  Scbarniere 
beissen,  verwendet  werden. 

Will  man  die  Hulsen  leicbt  auseinander- 
nebmbar  macben  und  soil  dies  in  den  Ge- 
lenken  gescbeben  konnen,  so  kann  man  die 
Scbarniere  aucb  zum  Auseinander- 
nebmen  einricbten.  Der  grosse  Vortbeil 
der  so  bergesteUfcen  Gelenke  liegt  darin,  dass 
sie  z.  B.  bei  Apparaten  fiir  die  untere  Ex- 
tremitat  gestatten,  einen  beim  Geben  ge- 
braucbten  Scbub  mit  einem  fiir  die  Nacbt 
besfcimmten  zu  vertauscben  oder  mebrere  Paar 
Scbuhe  fiir  einen  Apparat  verwendbar  zu 
macben. 


Fig.  62. 


Kg.  53. 


Die  gebraucblicbsten  derartigen  Vorricbtungen  sind  das  Gabel- 
scblUsselscbarnier  (Fig.  53),  bei  dessen  Trennung  jedocb  eine 
Biegung  des  betreffenden  Gelenkes  und  Apparates  bis  zu  einem  recbteu 
Winkel  erfolgen  muss,  und  das  scbr llggezabni^e  Hiilsenscb arnier 
(Fig.  54  a  und  b),  das  den  Vorzug  besitzt,  bei  der  Abnabrae  eine 
voUige  Rubigbaltung  des  GHedes  zu  gestatten. 

Aucb  die  gew  obnli  clien  Gab  elscbarn iere  konnen  zum  Aus- 
einandernebmen  gericbtet  werden.  Man  verbindet  die  beiden  Tbeile 
durcb  eine  Scbraube,  bat  dann  aber  einen  Scbraubenzieber  notbig,  ii"^ 
die  Scbraube  entfernen  zu  konnen. 

Das  Scbarniergelenk  gestattet  selbstverstilndlicb  nur  Bewegungen 
in  einer  Ebene.    Sollen  Bewegungen  in  mebrere  n  Ebenen  ermog- 
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Fig.  55  a,  Fig.  55  b. 

cht  werden,  so  muss  man  mehrere  Scharniere  liber  oder  neben 
inander  anbringen.  Am  Huftgelenk  geschieht  z.  B.  die  Flexion, 
'Xtension,  Adduction  und  Abduction  durch  die  uns  bereits  bekannte 
'ombination  der  Fig.  43, 
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Weit  seltener  als  das  Scharniergelenk  kommt  in  der  Orthopiidie  ■ 
das  Kugelgelenk  zur  Anwendung.    Wir  finden  dasselbe  gelegentlich 
bei  Apparaten  gegen  Torticollis  und  Klumpfusse  (v.  Bruns)  oder  gegeu 
angeborene  Huftgelenksverrenkung  (Nyrop).    So  ist  z.  B.  bei  dem 
Klumpfussappai-afc  von  Bruns  der  Unterschenkel  in  eine  Hiilse  gefasst,  1; 
deren  zwei  Seitenscbienen  sicb  hinter  den  Knocheln  vereinigen,  um  ;i 
bier  ein  Kugelgelenk  zu  tragen,  das  Dorsal-  und  Plantarflexion  erraog-  i 
licht,  wabrend  ein  zweites  Kugelgelenk  in  der  Fusssoble  die  Abduction  :( 
der  Fussspitze  erstrebt  (Fig.  55  a  und  b). 

Das  Kugelgelenk  gestattet  freie  Bewegungen  nach  alien  Ricbtungen 


bin.  Man  kann  dieselben  aber  aucb  fixiren,  indem  man  die  die  Kugel 
umfassende  Hiilse  durch  Scbraubenwirkung  verengert. 

Durch  Vereinigung  von  drei,  mittelst  eines  Scbliissels  feststellbareii 
Gelenken  stellte  Stillmann  ein  Universalgelenk  dar,  das  die  Voi- 
theile  des  Kugelgelenkes  —  freie  Beweglicbkeit  nacb  alien  Ricbtungen 
bin  —  besitzt,  obne  den  Nacbtbeil  zu  baben,  dass.  man  entweder  ganz 
fixiren  oder  alle  Bewegungen  freigeben  muss  (Fig.  56). 

Das  Freigeben  aller  Bewegungen  des  Gelenkes  ist  nun  nicht  imnier , 
erwunscht.    Haufig  bat  man  vielmehr  das  Bedurfniss,  die  Be- 
-wegung  nur   in   irgend  einem  beliebigen   Winkel  zu  ge- 
statten  und  sie  an  einer  gewunscbten  Grenze  zu  untcrbrecben- 
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Die   Herstellung   soldier   Sperrvorriclitungen   macht  keine 
ichwierigkeiten.    Man  benutzt  zu  denselben  am  besten  ein  Scheiben- 
chiirnier,  dessen  einen  Ansatz  man  etwas  langer  macbt  als  den  cor- 
■-pondirenden.    Sobald  die  Bewegung  dann  bis  zu  dev  gewunschten 
iize  gediehen  ist,  stossen  die  beiden  Scbienen  an  dem  Vorsprung 
immen,  wodurcli  jede  weitere  Bewegung  gebemmt  ist.    Das  Ana- 
_  m  bildet  das  Aufklappen  eines  Taschenmessers. 

Eine  solcbe  Sperrvorricbtung  ist  natiirlich  eine  dauernde.  Sie 
— L  eine  Bewegung  in  ausgiebigerem  Winkel  nur  dadurch  ermog- 
irhen,  dass  der  betrefFende  Vorsprung  des  Scbarnieres  melir  und  mebr 
iigrefeilt  wird. 

Eine  andere  einfacbe  Art  der  Sperrung  eines  Scbarnieres  kann 


Fig.  58. 


Vis.  59. 


-lit  Hiilfe  von  Stahlbiigeln  gescbehen,  die  im  Winkel  der  Scharniere  von 
iner  Hulse  zur  anderen  laufen.  Sebr  zweckmassig  ist  diese  Art  der 
Iperrung  am  Kniegelenk  nach  dem  Vorgange  Hessing's  (Fig.  57). 
->ie  Stahlbiigel  tragen  bier  an  dem  einen  Ende  einen  Schlitz,  am  an- 
er^n  OefFnungen  fiir  Scbrauben.  Sie  konnen  deshalb  gleicbzeitig  aucb 
ur  directen  C'orrectur  von  Kniegelenksdeformitaten  mitbelfen ,  indem 
'/..  B.  eine  durcb  Federkraft  erzielte  Verbesserung  einer  Flexions- 
ontractur  sof'ort  zu  fixiren  gestattcn, 

Man  bat  weiterbin  Vorricbtungen  ersonnen,  welcbe  die  Bewegung 
€:3  Gelenkes  nnr  zeitweise  in  bestimmten  Grenzen  erfolgen  lassen 
onnon.    Man  will  z.  B.  ein  Kniegelenk  beim  Geben  in  extendirter 
,'tellung  fixiren,  beim  Sitzen  aber  beliebige  Beugung  desselben  ge- 
tatten. 

Am  einfacbsten  benutzt  man  in  solcben  Fallen  schieber-  oder 
'egelartige  Vorricbtungen  in  der  Weise,  dass  ein  auf  der  einen  Schiene 
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laufender  kleiner  Stahlriegel  in   ein  biigelarfciges  Stiick  der  zweiten ' 
Scliiene  hineingesclioben  wird ,  in  gleiclier  Weise,  wie  man  erne  ThUr  ' 
verrieo-elt.    So  befindefc  sicli  z.  B.  ein  Riegel  an  dem  Pixationsapparat 
fur  die  Hiifte  nach  Willard  (Fig.  58  a),  walirend  wir  eine  Schiebei- 
vorricMung  spater  bei  dem  kiinstlicben  Beine   von  Pfister  kennen 
lernen  werden. 

Zum  gleicben  Zweck  dienen  ferner  Schraubenvorrichtungeii. 
die  am  volikoramensten  in  den  Stillmann'scben  Sectorenscbieneii 
ausgebildet  sind.  Die  eine  Scbiene  wird  in  diesen  in  einem  Sectoren- 
ausschnitfc  der  anderen  beliebig  festgestellt  (Fig.  59). 


Fig.  60. 


Fig.  61. 


Weiterbin  kommen  bier  bakenartige  Vorricbtungen  in  Betraclit 
In  sebr  einfacber  Weise  erreicbt  z.  B.  Nyrop  bei  Liibmimgen  de 
unteren  Extremitiit  die  Streckung  des  Gliedes  dadurcb,  dass  eiu  w 
der  Oberscbenkelscbiene  gelenkig  verbundener,  fedcrnder  Haken  in  ai 
Unterscbenkelscbiene  eingreiffc,  wabrend  ein  Druck  auf  diesen  den  Untei 
schenkel  freigibt  (Fig.  60). 

Audi  springende  Federn  lassen  sicb  bier  verwertben,  so  vei 
wendet  z.  B.  Bardenbeuer  bei  seinem  Kkinipfussscbub  eine  solchi- 
die  in  einen  gezabnfcen  Radbogen  eingreift  (Fig.  61).  .  I 

Scbliessbcb  niocbte  icb  die  klammerartigen  yorricbtungenbitj 
nicht  unerwabnt  lassen,  die  man  an  den  Scbarnieren  in  folgender  Weif 
recbt  practiscb  anbringen  kann.    An  der  vorderen  Seite  ist  der  Ai 
satz  des  Scharnieres  zungenformig  nacb  aufvviirts  in  spitzem  N»  mk' 


Hebel. 
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'unigebogeu  (Fig.  62  a,  b).    Eine  kettengliedahnliche  Klammer  um- 
liesst  beide  Ansatze.    Dieselbe  ist  an  ihrem  einen  Ende  von  einer 
vch.  die  Zunge  b  gehenden  Schraube  c  in  der  Weise  festgehalten, 
.-s  der  Kopf  der  Schraube  sich  iiber  die  Klammer  legt;  an  ibrem 


anderen  Ende  ist  sie  dagegen  selbst  mit  einer  Scbraube  (d)  yerseben. 
Legt  man  nun  die  Klammer  iiber  die  Zunge  a  und  scbraubt  die 
Schrauben  d.  und  c  soweit  fest,  dass  sie  beide  an  der  Zunge  a  an- 


Fig.  63a.  i''ig.  ii'db. 


stossen,  so  ist  weder  Beugung  nocb  Streckung  mehr  moglich,  Aviibrend 
;ein  Abgleiten  der  Klammer  durcb  den  Kopf  der  Schraube  c  verhindert 
J^d.  Je  nachdem  man  nun  die  Schrauben  d  rcsp.  c  stellt,  ist  das 
"^elenk  in  mehr  oder  weniger  betrilchtlichem  Winkel  fixirbar. 

Nachdem  wir  nunmehr  die  Gelenkvorrichtungen  an  den  Apparaten 
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kenneu  gelernt  liaben,  konnen  wir  dazu  ubergehen,  diejenigen  Mit- 
tel  der  Meclianik  zu  besprechen,  welche  im  gegebenen  Falle 
den  gewiinscMen  Heilzweck  erstreben  sollen. 

Wir  haben  liier  zu  besprechen  den  Hebel,  die  Schraube,  die 
Feder  und  den  elastischen  Zug. 

Der  Hebel  wirkt  in  der  Kegel  als  einarmiger,  so  dass  also  die 
Kraft  und  die  Last  an  derselben  Seite  vom  Unterstutzungspunkte  an- 
o-reifen.  Die  Last  wird  dabei  durch  den  Widerstand  vorgestellt,  welcben 
der  deformirte  Theil  der  Correction  entgegensetzt.  Wir  konnen  den 
Hebel  dieser  Art  in  verscbiedener  Weise  verwenden. 

Nebmen  wir  z.  B.  an,  wir  woUten  einen  Klumpfuss  mittelst  der 
Hebelkraft  redressiren,  so  konnen  wir  dies  einmal  in  der  Weise,  dass 
wir  den  Fuss  auf  einem  Fussbrett,  das  an  deni  einen  Bnde  des  Hebels 
angebracbt  ist,  fixiren  und  dann  das  andere  Ende  des  letzteren  mittelst 
Binden  an  den  Unterscbenkel  beranziehen.  Bs  muss  dabei  natiirlicli 
dieses  letztere  Ende  vom  Unterscbenkel  abstehen.    Die  Grosse  dieses 


Fig.  64. 


Fig.  65. 


Abstandes  aber  entspricht  dem  Grade  der  zu  erzielenden  Bewegung 
des  Fusses.  Wir  konnen  dabei  den  Hebelarm  auf  der  tiusseren  oder 
inneren  Seite  des  Unterschenkels  anbringen.  Auf  der  tiusseren  ist  er 
z.  B.  angebracbt  in  dem  alten  Veuel'scben  Klumpfussscbub .  den  wir 
in  Stromeyer's  ModiEcation  bier  abbilden  (Fig.  63  a  und  b),  aut 
der  inneren  dagegen  in  dem  Klumpfussapparat  von  H.  L.  Taylor 

(Fig.  64).  .       ;  X- 

Dieselbe  Wirkung  der  Klumpfussredression  konnen  wir  weiterliin 
erzielen,  wenn  wir  den  Hebel  am  Unterscbenkel  anbringen  und  den 
Fuss  gegen  diesen  Hebel  bewegen.  Zu  dem  Zweck  bandagiren  wir 
an  die  aussere  Seite  des  Unterschenkels  eiue  teste  Schiene,  welche  den 
letzteren  um  ein  gutes  Stiick  iiberragt,  und  ziehen  nun  mit  Binden 
den  Fuss  in  eine  normale  Stelluna:  ifegen  das  vorstebende  Ende  dei 
Schiene  heran  (Fig.  65). 

In  ahnlicher  Weise  wie  bier  Ijcim  Klumpfuss  konnen  wir  den 
Hebel  auch  bei  anderen  Deformitaten  der  Extremitiiten  und  des  Kumptes 
verwenden.  So  ist  er  namentlich  in  Gebrauch  bei  vielen  Apparaten 
gegen  Genu  valgum  und  gegen  Scoliose. 

Der  Hebel  wird  sehr  hiiulig  conibinirt  mit  der  zweiten  mechani- 
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;chen  Kraft,  welche  in  der  Orthopadie  sehr  grosse  Verbreitung  ge- 
undeu  hat,  der  Schraube.  Wir  braucben  die  Scbraube  als  bewegendes 
Vixens  entweder  in  Form  der  Stellscbraub e  oder  in  Form  der 
-cbraube  ohne  Ende. 

Die  Stell-  oder  Druckscbrauben  (Fig.  66)  finden  im  Ganzen 
uir  wenig  Verwendung.  Der  Mecbanismus  ist  ein  sebr  einfacber.  Eine 
x-braube  driickt  auf  einen  beweglicben  Hebelarm  und  bewegt  dadurcb 
lessen  freies  Ende.    Man  erzielt  auf  diese  Weise  nur  niassie-  kraftio-e 


Fig.  66.  Fig.  67. 

3ewegungen,  hat  aber  den  Vortbeil,  dass  das  Gelenk  nicht  vollig 
ixirt  wird. 

Wir  verwenden  die  Stellscbraube  zur  Erreicbung  der  Abduction 
m  Huftgolenk  bei  der  Bebandlung  angeborener  Hiiftgelenksverrenkungen 
lacb  flem  Vorgange  von  Schedo  in  der  Weise,  wie  dies  aus  der  Fig.  (i7 
■rsicbtlich  ist.  Ein  einfaches  Anziehen  der  Scbraube  stellt  in  diesem 
ipparat  die  Extremitiit  in  beb'ebigo  Abduction. 

Ungleich  hjiufiger  als  die  Stellscbraube  wurde  in  der  frilheren 
Mhopadie  die  Scbraube  ohne  Ende  benlltzt.  Das  eine  Ende  einer 
■'chiene  tragt  zur  Herstellung  einer  solcben  das  Segment  eines  Zabn- 
^des,  das  andere  eine  Scbraube,  in  welche  die  Zilhne  des  Zahnrades 
ingreifen.  Bewegt  man  nun  mittelst  eines  SchlUsaels  die  Scbraube,  so 
^ickelt  sicb  diese  an  dem  Zahnrade  ab  uiid  drebt  dadurcb  die  Scbienen 

Koffa,  Lehrbach  der  orthopad  Cliirnrgie.   8.  Anfl.  8 
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selbst  im  Sinne  der  Vergrosserung  oder  Verkleinerung  eines  Winkels 
(Fig.  68). 

Man  hat  bei  dieser  Vomclitung  den  grossen  Vortlieil,  dass  sie 
eine  betrachtliclie  und  doch  genau  abzumessende,  allniahlicli  steigende 
Kraftentwicklung  gestattet,  dass  sie  ferner  wenig  Raum  erfordert,  fast 
iiberall  ohne  Unbequemliclikeiten  fur  den  Trager  angebracht  und  genau 
in  die  Bewegungsaclisen  gelegt  werden  kann.   Die  Kraft  der  Scliraube 


Fiff.  68. 


ohne  Ende  waclist  naturlich  mit  der  Lange  der  von  ilir  bewegten 
Hebelarme. 

Der  einzige  Uebelstand  liegt  darin,  dass  sie  das  betreffende  Glied 
nach  jeder  Riclitung  bin  feststellt  und  wie  gesagt,  Bewegungen  nur  m 
einer  Ebene  gestattet.  Will  man  daher  Bewegungen  in  niehreren  Ebenen. 
erzielen,  so  kann  dies  nur  dadurcli  gescbehen,  dass  man  "lebrere 
Schrauben  ohne  Ende  uber  einander  anbringt,  wie  dies  aus  der  Fig. 
hervorgeht. 


Schraube  ohne  Encle. 
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Die  Schraube  ohne  Ende  ist  in  der  beschriebenen  Weise  zur 
uirection  fast  aller  Deformitaten  beniitzt  worden,  wie  wir  bei  der  Be- 


rrachirung  der  einzelnen  Deformitaten  sehen  werden.  Heutzutage  ist 
ihr  Gebiet  bedeutend  eingeschrankt  worden  durch  Einfiihrung  der  Feder 
land  des  elastischen  Zuges  in  die  Orthopadie. 


Fi^'.  71. 


Ebenso  ist  jetzt  wohl  voUig  eino  letzte  Art  der  Schraubenwirkung 
aufgegeben  worden.     Man  kann  niimlich  eine  nocli  betrachtiichere 
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Kraftentwicklung  als  durch  die  Schraube  ohne  Ende  dadurch  erreichen, 
dass  man  lange  Sclirauben  im  Winkel  der  Verki-iimmungen  anbringt 
und  diese  an  recbt  langen  Hebelarmen  angreifen  lasst.  Es  findet  sich 
dieses  Princip  in  den  altesten  Maschinen  zur  Greraderichtung  der  An- 
kylosen.  Wir  bilden  zu  seinem  Verstandniss  den  von  Eulenburg 
zur  Streckung  von  Kniegelenksverkrummungen  construirten  Apparat 
ab  (Fig.  70). 

Die  Feder  wirkt  in  der  Ortbopadie  als  Druck-,  Zug-,  Dreb- 


Fig.  72.  Fig.  73. 


Oder  Scbliessfeder.  Zur  Herstellung  der  Feder  nimnit  man  den 
besten  Federstabl,  der  in  der  gewunscbten  Form  gescbmiedet  und  dann 
gebartet  wird,  iiidem  man  ibn  zur  Rothgluth  erbitzt,  in  Wasser  ab- 
kiiblfc  und,  mit  Oel  bestrichen,  iiber  einer  bellen  Flamme  abbrennt. 

Die  Form  der  Feder  ist  entweder  eine  gerade  oder  gewundene. 
vielfach  aucb  eino  S-formige  oder  die  einer  Spirale. 

Soil  die  Feder  als  Druckfeder  wirken,  so  isfc  sie  mit  einer  Vor- 
richtung,  gewobnlicb  einer  Pelotte  verbunden,  welcbe  den  Druck  auf 
die  gewunscbte  Glied-  oder  Korperstelle  iibertragt.  Wir  beniitzen  eine 
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he  Druckfeder  mit  Erfolg  zur  Behandlung  des  Pectus  carinatum. 
s  eine  Ende  der  Feder  liegt  mit  einer  Pelotte  auf  der  Mitte  des 
L'kens  auf,  das  andere  ebenfalls  mit  einer  Pelotte  auf  der  vorragen- 
.  Partie  des  Brustbeines.  Unangelegt  beriihren  sich  beide  Pelotten; 
^elegt  wirken  sie  also  in  demselben  Sinne  wie  ein  Brucbband. 

Eine  S-formig  gebogene  Druckfeder  beniitzt  Goldscbmidt  gegen 
den  paralytiscben  Spitzfuss.  Wie  aus  der  Zeicbnung  ersicbtlich,  be- 
•wirkt  die  Feder  bier  eine  starke  Dorsalflexion  des  Pusses  (Fig.  71). 

Soil  eine  Spirale  als  Druckfeder  wirken,  so  ist  sie  entweder  in 
einer  Hiilse  eingescblossen  oder  um  einen  festen  Stab  angebracbt. 
Durcb  die  Spannung  der  comprimirten  Spirale  streben  sich  dann  die 
beiden  Enden  derselben  von  einander  zu  entfernen.  So  erreicbt  Say  re 
z.  B.  die  Streckung  des  Kniegelenkes  durcb  eine  solcbe  im  Winkel 
der  Kriimmung  augebracbte  Spirale  (Fig.  72). 

Sebr  practiscb  lasst  sicb  die  elastiscbe  Kraft  des  Korkes  gewisser- 
massen  als  Druckfeder  verwertben.    Die  Metbode  der  Korkverwertbung 


Fig.  74. 

verdanken  wir  Gersuny,  der  naraentlicb  Kniegelenksverkriimmungen 
vermittelst  Korkeinlagen  in  Gipsverbande  zu  beilen  lebrte.  Nebmen 
wir  eine  gewobnlicbe  Beugecontractur  des  Kniegelenkes  an,  so  legt 
Gersuny  einen  gewobnlicben,  ziemlicb  dicken  Gipsverband  an,  dem 
er  zwei  seitlicbe  Gelenkschienen  einfiigt.  Nacb  Erstarren  des  Verbandes 
wird  derselbe  in  der  Kniekeble  von  einer  Scbiene  zur  anderen  in  der 
Form  eines  Scblitzes  quer  durcbtrennt,  wabrend  iiber  der  Patella  eine 
Ellipse  au3ge.scbnitten  wird,  deren  Spitzen  wiederum  nacb  den  Gelenk- 
schienen bin  liegen.  Macht  man  jetzt  eiue  leicbte  Streckung  des  ver- 
kriimmten  Gelenkes,  so  wird  der  Spalt  in  der  Kniekeble  klaffen.  In 
fliesen  klaffenden  Spalt  zwangt  man  nun  die  entsprecbend  breiten 
Korkstucke  ein.  Das  Korkstiick  bat  das  Bestreben  auseinanderzufedern 
und  dr'angt  so  das  Gelenk  in  die  gewUnschte  Stellung  hinein ,  indem 
man  jeden  Tag  entsprecbend  der  gewonnenen  Correction  ein  breiteres 
Korkstiick  einfiigt.  Man  kann  so  die  Contracturen  des  Gelenkes  in 
verhaltnissmassig  sebr  kurzer  Zeit  und  obne  Beschwerden  fiir  den 
Patifinten  beseitigen.  Die  Metbode  lasst  sich  naturlich  aucb  an  anderen 
'Gelenken  und  bei  anderen  Deformitilten  erfolgreicb  verwertben. 

Die  Zngfeder  wirkt  im  uragekehrten  Sinne  der  Druckfeder;  sie 
sucht  einen  Punkt  des  Korpers  von  einem  anderen  zu  entfernen. 


2j^g  Zug-,  Dreb-  unci  Schliessfeder. 

Als  Beispiel  der  gevaden  Zugfeder  fiiliren  wir  den  Hessing- 
schen  Sciienenhiilsenapparat  zur  Streckung  von  Kniegelenksflexions- 
contracturen  an.  Die  aus  gewolinlichen  Schlagerklingen  liergestellte 
Fader  ist  bei  diesem  Apparat  an  einem  Bugel  befestigt,  der  die  beiden 
oberen  Enden  der  Oberscbenkelschienen  verbindet;  sie  gewinnt  einen 
Unterstiitzungspunkt  an  einem  zwischen  den  Kniegelenksscbarnieren 
eingelassenen  Bugel  und  zielit  mittelst  eines  an  ihrem  freien  Ende  be- 
festigten  Riemens  den  Unterscbenkel  nach   oben,  wahrend  letzterer 

gleicbzeifcig  durcb  die  fi-iilier  besprocbene 
Vorricbtung  des  Ferseuzuges  extendirfc 
wird  (Fig.  73). 

S-formig  gebogene  Zugfedern  kann  i 
man  ebenso  verwenden ,  wie  die  so  ge-  • 
stalteten  Druckfedern.  Man  muss  danni 
nur  die  Feder  umgekebrt  anwenden,  wie  • 
dies  in  der  Fig.  71  abgebildet  ist. 

Als  bautigste  Zugfedern  hat  mam 
wobl  die  Spiralfedern  beniitzt.     So  ■ 
lebrte  scbon  Ducbenne  die  gelabmteni 
Extensoren  der  Finger  durcb  eine  Spirale 
zu  ersetzen  (Fig.  74),  und  so  ist  friiher 
die  Spirale  als  Ersatz  sowobl  fiir  den 
gelabmten  Quadriceps  als  fiir  die  ge- 
labmten  Beuge-  und  Streckmuskeln  des 
Fusses    gebraucbt    worden.     In  aller- 
jiingster  Zeit  hat  Heusner  die  Spirale: 
in  Form  des  Spiraldrahte s  wieder  in 
Anwendung  gezogen. 

Zur  Erzielung  einer  bestimmten 
Rotation  dient  die  DreMeder.  DieDrehung 
wird  dabei  durcb  die  Kraft  von  Spiraleii 
erzielt.  Wir  beniitzen  die  Drehfedei 
bauiig  zur  Erzielung  der  Auswlirtsrota- 
tion  der  Extremitat  bei  Klumpfiissen  in 
der  Form  des  Doyle'schen  Apparates 
(Fig.  75).  Man  gib't  in  diesem  Apparat 
der  Spirale  die  der  erwiinscbten  Drehuug. 
umgekehrte  Spannung  und  wird  dann  die 
gewiinschte  Drehung  durcb  die  der  Feder 
innewobnende  Elasticitat  erreicben. 
Scbliesslicb  baben  wir  nocb  der  Scbliessfedem  zu  gedenken.  Es 
sind  das  im  AUgemeinen  Sperrvorricbtungen,  die,  wie  die  scbon 
von  uns  erwahnte  springende  Feder  am  Bardenbeuer'scben  Klurap- 
fussscbub  ein  Gelenk  in  einer  bestimmten  Stellung  fixiren ,  die  Auf- 
bebung  dieser  Fixation  aber  leicbt  gestatten  solleu.  So  hat  denn  die 
Schlussfeder  namentlich  an  Prothesen  bei  Oberscbenkelamputirten  ibre 
Verwendung  gefunden,  an  denen  sie  die  Streckstellung  des  Kniegelenkes 
fixirt,  wahrend  sie  bei  der  Beugung  des  letzteren  ausser  Thiitigkeit  tritt. 

Der  elastische  Zug  wird  in  der  Orthopildie  verwendef  zur  directen 
Correction  einer  DeformitiLt  und  zum  Ersatz  gelahmter  Muskeln. 
Wie  wir  geseben  baben,  kann  man  den  elastischen  Zug  durcli 
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-  iralfedern  bewirken.  Hier  sehen  wir  aber  von  dem  Gebrauch  dieser 
ietzteren  ab.  iiebmen  vielmehr  als  Material  zur  Etablirung  des  elasti- 


Fig.  78,  79. 


schen  Zugfs  nur  den  Gum  mi  in  seinen  verschiedenen  Formcn  an. 

Znr  directen  Correction  einer  Deformitat  .soil  der  Gummizug 
einen  bestehenden  Winkel  enfcweder  vorgrossern  odcr  ver- 
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kleinern  oder  einer  falschen  Drehung  entgegenwirken.  Er 
muss  dazu  naturlicli  in  irgend  einer  Weise  am  Korper  befestigt  werden, 
und  dies  geschieht  auf  recht  verscliiedene  Art. 


Fig.  80. 

Ausserordentlicli  einfach  komnit  Heidenliain  zum  Ziel  bei  der 
Correction  des  Spitzfusses.    Er  befestigt  einen  Gummiring  oberhalb 


Fig.  81. 

des  Kniegelenkes  mit  Heftpflasterstreifen  und  verbindet  den  mittelst 
eines  Brettchens  und  einer  Leinwandbinde  gebaltenen  Fuss  mit  jenem 
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chtlich  ist,  so  wird  die  elastische  Wirkung  des  Verbandes  noch 
rhoht. 

Eine  andere  Art  der  Fixation  des  Grummis  ist  die  an  articulir- 


Fig.  83. 


•en  Gips-  und  Wasserglasverban d en ,  die  dazu  beim  Anlegen 
init  Haken  oder  Ringen  versehen  werden  miissen.    So  corrigirt  Mi- 


Fig.  84. 


l  ulicz  das  Genu  valgum  (Fig.  77),  so  kann  man  aber  ebenfalls  Cou- 
racturen  des  EUenbogengelenkes  (Fig.  78)  oder  des  Fusses  (Fig.  79) 


Fig.  85. 

^der  der  Hand  (Fig.  HO)  oder  des  Kniegelenkes  (Fig.  81)  lieilend  be- 
mflussen. 

Recht  zwecknuissig  kann  man  ferner  den  Gummizug  mit  Gips- 
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kanfschienen  oder  Gipstricotschienen  nach  dem  Vorgange<||. 
Schoenborn's  verbinden,  wie  dies  aus  den  beistehenden  Abbildungen l;); 
ohne  Weiteres  klar  wird  (Fig.  82—85). 

Ausserordentlich  bequem  ist  die  Veremigung  des  Gummis  i 
mit  Heftpflaster.  In  einfachster  Weise  geschieht  dies  in  der  i 
Weise ,  dass  man  ein  Stiick  Gummiband  an  den  betreffenden  Heft- , ; 
pflasterstreifen  annaht.  So  bekiimpft  z.  B.  Wolzendorff  die  Beuge-  ! 
contractur  der  Hand  derart,  dass  er  ein  Stiick  Heftpflaster  auf  den  ? 


Handrucken,  ein  anderes  am  oberen  Ende  des  Vorderarmes  befestigt. 
wiihrend  beide  Streifen  durch  einen  elastischen  Gurt  verbunden  sind 
(Fig.  86). 

CompHcirter,  aber  nichts  desto  weuiger  ausgezeichnet  ist  die  Art 
und  Weise,  wie  Bar  well  den  elastischen  Zug  mit  dem  Heftpflastei 


Pig.  87. 


und  gleichzeitig  mit  Zinkblechschienen  vereinigt  hat.  Wir  woUei 
das  Verfahren  gleich  an  einem  concreten  Falle,  dem  Plattfuss,  scbu 
dem.  Ein  facherformig  ausgeschnittenes  Stuck  Heftpflaster  (Fig.  8^. 
an  dessen  oberem  Ende  ein  Ring  angenabt  ist,  wird  an  dem  liussere'j 
Rand  des  Fussriickens  aufgeklebt,  iiber  den  Fussriicken  urn  den  innere* 
Fussrand  und  die  Fusssohle  herumgefiihrt,  so  dass  der  Ring  etwa  der 
Os  naviculare  entsprechend  zu  liegen  kommt.  Ein  zweiter  gleicbe 
Streifen  wird  etwas  mehr  nach  vorn  gelegt,  so  dass  dessen  Ring  etwn 
die  Basis  des  ersten  Metatarsus  ilberragt.  Diese  Ringe  dienen  als  An' 
grifl"spunkte  der  elastischen  Kraft.  Als  Ursprung  dieser  letzteren  dier 
dagegen  eine  Oese  am  oberen  Band  eines  Zinkblechstreifens,  der  a 
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Aussenseite  des  Unterschenkels  in  folgender  Weise  angelegt  wird. 
.  Streifen  Zinkblech,  der  etwa  zwei  Drittel  der  Lange  der  Tibia  liat, 


Fig.  89.  ^^S-  90. 


und  an  Breite  etwa  den  vierten  Theil  des  Umfanges  des  Unterschenkels 
besitzt,  wird  genau  nach  diesem  letzteren  gefornit.  Daa  obere  Ende 
dieses  Streifens  wird  durch  zwei  quer  verlaufende  Heftpflasterstreifen 
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gesteckt  in  der  Weise,  wie  dies  die  Fig.  87  zeigt.    Es  wird  nun  zu-' 
naclist  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels  ein  langer  Heftpflaster- 
streifen  von  der  Breite  des  Bleclies  aufgeklebt  (Fig.  88).  Ueber  diesen 
kommt  danu  der  Blechstreifen  selbst,  der  mit  den  zwei  an  seinem  oberen 
Ende  befindlichen  circularen  Heftpflasterstreifen  am  Untersclienkel  be- 
festigfc  wird.   Die  iiberragenden  Theile  des  ersten  langen  Heftpflasfcer- 
streifens  warden  von  oben  und  unten  her  auf  den  Blechstreifen  um- 
gesclilagen.    Ein  zweiter  Blechstreifen  wird  dann  in  gleicber  Wei- 
wie  dieser  erstere  nacb  vorn  von  diesem  angelegt.    Das  Ganze  wii 
danu  noch  mit  Flanellbinden  befestigt.    Nunmebr  werden  die  bervoi 
schauenden  Ringe  am  Fuss  und  die  Oesen  der  Blechstreifen  durcli 


Fig-  91.  Fig.  92. 

Gummiscblauclie  verbunden  und  der  wiinschenswertlie  Zug  dadurchi 
erzielt,  dass  eine  am  oberen  Ende  des  Gummiscblaucbes  befestigte  Kette 
die  Kraft  des  elastischen  Zuges  leiclit  zu  reguliren  gestattet. 

Diese  BarwelTsche  Methode  der  Anwendung  des  elastischen 
Zuges,  die  sich  natiirlich  auch  auf  andere  Deformitaten  iibertragec 
lasst,  bildet  schon  den  Uebergang  zu  den  Vorrichtungen,  die  den  elasti- 
schen Zug  an  Apparaten  angreifen  lassen. 

Solche  Apparate  sind  in  ausserordeutlich  grosser  Anzahl  con- 
struirfc  worden.  Entweder  beniitzen  dieselben  als  ziehendes  Agens  der 
Gummischlauch.  Als  Typus  dieser  Apparate  mag  der  Sayre'scht 
Klumpfussschuh  (Fig.  89)  dienen,  oder  sie  beniitzen  Gummiringe,  die 
man  zwischen  zwei  Riemen  einschaltet,  wodurch  der  Vortheil  entsteht' 
dass  man  die  Zugkraft  leicht  graduiren  kann.  Die  Art  der  Anwendung 
erhellt  aus  dem  Beispiel  des  Lucke'schen  Klumpfussschuhes  (Fig.  90) 
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^  An  einer  weiteren  Gruppe  von  Apparaten  wird  der  elastische 
ug  durch  mebr  oder  weniger  breite,  an  Riemen  angeniihte  Gummi- 
ander  vermittelt.  Die  vollkommensten  dieser  Apparate  sind  die 
[essing'schen  Scbienenhulsenapparate ,  die  wir  demnach  auch  aus- 
ahmslos  anwenden  und  empfelilen.  Als  Beispiel  fiihren  wir  den 
iiilsenapparat  zur  Behandlung  des  Klumpfusses  an  (Fig.  73).  Wir 
.'hen  aber  den  gleicben  Zug  auch  in  der  Fig.  119  angewendet  zur 
eseitigung  der  Flexionscontractur  im  Huftgelenk. 

Breitere  Gummibander  kommen  in  Form  der  Gummigurten 
amentbch  bei  der  Scoliosenbehandlung  zur  Verwendung,  um  eine 
Dtirende  Wirkung  zu  erzielen.  Hier  sind  die  Bandagen  von  Fischer 
ad  Barwell  passende  Beispiele  (Fig.  91). 

Der  Vortbeil,  den  der  nach  der  einen  oder  anderen  der  geschil- 
?rten  Metboden  verwendete  elastische  Zug  bei  der  Correction  der 
eformitaten  bat,  ist  der,  dass  die 
iwendbare  Kraft  eine  betracbt- 
:he  ist,  sich  aber  docb  ziemlich 
icht  und  genau  abmessen  lasst. 
ay  re  gibt  den  practiscben  Rath, 
iS3  sich  der  elastische  Schlaucb 
lendlicb  lange  Zeit  gebraucben 
sst,  so  lange  er  nicht  iiber  das 
ichsfacbe  seiner  Lange  aus- 
jdebnt  wird. 

Kommen  wir  jetzt  zur  Be- 
achtung  des  elastiscben  Zuges 
3  Ersatz  gelabinter  Muskeln,  so 
wobl  der  Franzose  Delacroix 
r  erste,  der  diese  Idee  verfolgte. 
>ater  bescbaftigte  sich  dann  be- 
nders Duchenne  eingebend  mit 
T  Tecbnik  des  kiinstlicben  Muskelersatzes.  Trotzdem  aber  erhielt 
eselbe  erst  allmahlich  durch  v.  Volkmann,  Barwell,  Say  re  und 
essing  ihre  heutige  Vervollkommnung. 

A'orbedingung  fiir  die  Anwendung  der  Metbode  ist,  wie  zuerst 
Volkmann  ricbtig  bervorhob,  eine  absolute  oder  relative  Intactbeit 
r  Antagonisten,  noch  vorhandene  passive  Leicbtbeweglicbkeit  der  in 
'^tracbt  kommenden  Gelenke  und  Mangel  irgend  erheblicher  Muskel- 
ntracturen.    Gesetzt  also,  sagt  v.  Volkmann,  ein  Extensor  sei  ge- 
hmt,  sein  antagonistischer  Flexor  hingegen  functionire  normal,  so  ist 
e  Idee  diese,  dass  Patient  im  Stande  sein  wird,  sowohl  Extensions- 
^    Flexionsbewegungen    vorzunehmen,    wenn    eine  ununterbrochen 
rkende  elastische  Kraft  den  betreff'enden  Theil  stets  in  die  Streck- 
illung  zuriickfuhrt,  sobald  der  Flexor  ausser  VVirksamkeit  tritt.  Durch 
"wechselndes  In-   und  Ausserfunctionsetzen   des  Flexors  wird  der 
itient  die  Gliedbeweirunc;en  nach  beiden  Seiten  bin  beberrschen. 

er  elastische  Zug  selbst  wird  nach  denselben  I'rincipien  her- 
»3tellt,  wie  bei  der  directen  Correctur  der  Deform  itilten.  Als  Bei- 
mel fUbren  wir  an  den  v.  Volkmann'scben  Gummiring-Gastrocneraius 
1  paralytischem  Hackenfuss  (Fig.  92)  und  den  H essing'schen  Ersatz 
8  gelahmten  Quadriceps.    Dieser  letztere  besteht  aus  einem  Biigel 


Fig.  93. 


J  2,3  Allgemeine  Regeln. 

(Fiff  93)  del-  an  den  Kniegelenkscharnieren  des  Schienenhulsenapparates 
befestigt'wird  und  auf  seiner  Hohe  kreuzweise  iiber  einander  befestigte 
elastische  Bander  tragt,  die  in  der  Art  an  den  Hulsen  befestigt  werden, 
wie  dies  aus  Fig.  93  hervorgebt. 

Allgemeine  Regeln  fur  die  Anwendung  ortliopadischer  Apparate. 

Nachdem  wir  nunmebr  die  Krafte  kennen  gelernt  baben,  welche 
uns  bei  der  HersteUung   ortbopadiscber  Apparate  von  Nutzen  sein 
konnen,  miissen  wir  jetzt  noch  einige  Worte  tiber  die  Anwendung ; 
dieser  Apparate  ini  allgemeinen  binzufiigen. 

Wir  miissen  beberzigen,  dass  die  Notbwendigkeit  des  iragens 
eines  Apparates  fiir  jeden  Menscben  ein  Ungliick  ist.    Das  Haupt- 
erforderniss  fiir  einen  guten  ortbopadiscben  Apparat  ist  daber  das,  dass 
sicb  derselbe  der  Deformitat  anpasst,  nicbt  aber  dass  die  Deformitati 
dem  Apparat  angepasst  ist,  wie  das  ja  leider  jetzt  nocb  vielfacb  der-" 
Fall  ist     Der  Apparat  muss  ferner  moglicbst  emfacb  constrmrt  und 
der  Patient  selbst  oder  die  Angeborigen  mit  der  Wirkuug  desselben 
und  der  Art  und  Weise  seiner  Anlegung  vertraut  sem.    Fernerbm  isti 
neben  Leicbtigkeit  der  Anlegung  nocb  ein  moglicbst  geringes  Gewicbt 
des  Apparates  notbwendig,  damit  die  natiirlicben  Bewegungen  desi 
Gliedes  moglicbst  wenig  gebemmt  werden.    Der  Apparat  muss  dem 
GUede  fest  anliegen,  obne  aber  dessen  Circulation  zu  bmdern  oder  aul. 
die  Nerven  zu  drucken.    Es  ist  daber  notbwendig,  denselben  iiber 
einem  Modell  des  Korpertbeiles  zu  verfertigen.    Der  Apparat  soil  aU- 
mablich,  aber  stetig  wirksam  sein.   Er  muss  der  allmablich  corrigirtem 
SteUung  des  Gliedes  immer  wieder  angepasst  werden.    JSliemals  dart 
man  seine  Anlegung  forciren,  der  Patient  muss  sicb  vielmebr  erst  all- 
miiblicb  an  denselben  gewobnen.    Der  Apparat  darf  scbhesshcb  me 
dauernd  getragen  werden.   Er  soil  vielmebr  in  der  Kegel  am  Morgtii 
und  am  Abend  vom  Korper  entfernt  werden,  damit  die  GUedei;  bewegt 
und  gewascben  werden,  die  Haut  und  die  Muskeln  aber  massn-t,  elec- 
trisirt  und  einer  passenden  Gymnastik  unterworfen  werden  konnen. 

III.  Die  Ersatzmittel  ftir  fehlende  Glieder,  die  Lehre  der  ktinst-: 
lichen  Glieder,  der  Prothesen  oder  der  Arthroplastik. 

Durcb  die  enorme  Steigerung  der  industriellen  Tecbnik  in  unserer 
Zeit  kommen  schwere  Verletzungen ,  welcbe  die  Amputation  voi 
Gliedern  erbeiscben,  immer  wieder  vor,  so  sebr  aucb  die  couservativ. 
Cbirurgie  die  Glieder  zu  erbalten  sucbt.  Ebenso  veiiangt  eine  ganz'. 
Anzahl  von  cbirurgiscben  Erkrankungen  der  Extreniitaten,  namentlicl 
die  bosartigen  Geschwulste,  die  Amputation.  Dazu  kommen  die  zahl 
reicben  Amputationen  ini  Falle  eines  Krieges  und  die  angeborenei 
Defecte  der  Extremitllten,  um  eine  grosse  Anzabl  von  Verstiimmeltci 
zu  scbaffen,  welchen  wir  durcb  einen  passenden  Ersatz  ibrer  verlore. 
gegangenen  oder  fehlenden  Glieder  zu  belfen  vermogen.  Es  ist  keinei 
Zweifel  mebr  unterworfen,  dass  nacb  ricbtigen  Principien  constrmrt 
kiinstliche  Glieder  den  Patienten  einen  wirkbcben  practiscbeu  Nutze 
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■■'"1  eiue  niclit  zu  unterschatzende  Verbesserung  ihrer  sonst  so  trau- 
■n  Lage  zu  verschaffen  vermogen.    Dabei  ist  es  von  grosster  Be- 
leLitung  fiir  unsere  lieutigen  socialen  Verhaltnisse,  dass  die  moderne 
reehnik  audi   armeren  Leuten   die  Anschaifung  solcher  kiinstlichen. 
.  ilieder  gestattet. 

Wie  bei  den  ortbopadischen  Apparaten  ist  aber  auch  bei  den 
lunstlichen  Gliedern  das  Verbaltniss  des  Arztes  zum  Mecbaniker  bisber 
■locb  ein  falscbes.  Die  meisten  Aerzte  sind  dem  Mecbaniker  vollig  in 
3ie  Hiinde  gegeben,  da  sie  zu  geringe  Kenntnisse  iiber  den  Bau  und 
lie  ricbtige  Verwertbung  der  kiinstlicben  Glieder  baben.  Wie  aber 
lie  Aerzte  durcb  ricbtige  Ausfiibrung  der  Operation  und  passende 
N'acbbebandlung  dafiir  Sorge  tragen  miissen,  dass  der  Amputations- 
•jtumpf  geeignet  werde  zur  Anbringung  einer  Protbese,  ebenso  miissen 
5ie  die  Anfertigung  dieser  letzteren  selbst  anordnen  und  uberwacben 
emen.  Sie  werden  dann  ibre  Patieuten  nicbt  nur  befriedigen,  sondern 
iieselben  aucb  vor  pecuuiarem  Scbaden  bewabren, 

Es  existiren  iiber  den  Bau  und  die  Verwertbung  der  kiinstlicben 
rjUeder  vorziiglicbe  Abbandlungen.  So  werden  diejenigen  unserer  Leser, 
lie  aucb  in  die  historiscben  Details  eindringen  wollen,  in  den  Arbeiten 
/on  Karpinski  (Studien  iiber  kiinstlicbe  Glieder,  Berlin  1881),  von 
Scbede  (Allgemeines  iiber  Amputationen  und  Esarticulationen,  Ferdi- 
land  Enke,  Stuttgart  1882)  und  von  Gurlt  (Artikel  „Kiinstlicbe  Glie-. 
ler"  in  Eulenburg's  Realencyclopadie)  reicbe  Belebrung  finden. 

Bei  der  folgenden  Besprecbung  der  allgenieinen  und  spater  der 
^peciellen  Protbesenlebre  folgen  wir  einmal  diesen  Arbeiten,  dann  aber 
luch  unseren  eigenen  Erfabrungen  und  den  Erfabrungen  der  an- 
^esebensten  Mecbaniker  und  Protbesenfabrikanten  aller  Lander,  die 
^r  uns  tbeils  brieflicb,  tbeils  personlicb  eingebolt  baben. 

Die  Anforderungen,  welcbe  man  an  ein  kiinstliclies  Glied 
'.u  stellen  bat,  sind  folgende:  Erstens  soil  dasselbe  in  Grosse  und 
?orm  mit  dem  nocb  vorbandenen  gesunden  iiber einstimmen ;  dann  soil 
^3  leicbt,  dabei  aber  dauerbaft  sein  ;  es  soil  sicb  ferner  einfacb,  bequem 
jnd  docb  sicber  am  Stumpfe  befestigen  lassen,  eine  dem  Natiirlicben 
lahekommende,  leichte,  vielseitige,  der  Art  und  dem  Grade  nacb  zu 
nodificirende  Bewegungsfiibigkeit  der  Gelenke  und  dabei  docb  einen 
iinfacben,  zuverlassigen  und  leicbt  zuganglicben  Mecbanismus  fiir  die 
Bewegungen  besitzen.  Scbliesslich  soil  es  die  Functionen  des  Gliedes 
naoglichst  vollstandig  gestatten  und  in  Bezug  auf  Anscbaffung  und 
lotbig  werdende  Reparaturen  nicbt  zu  tbcuer  sein. 

Was  die  bier  aufgestellten  kosmetiscben  Forderungen  betrilFt,  so 
fonnen  dieselben  durcb  die  moderne  constructive  Tecbnik  in  der  Tbat 
^rfiillt  werden.  Viel  zu  wiinscben  bleibt  dagegen  nocb  in  Bezug  auf 
lie  Wiederherstellung  der  friiheren  Leistungs-  und  Erwerbsfiibigkeit 
ler  Fatienten,  namentlicb  dann,  wenn  die  kosmetiscben  und  ])ractiscben 
Anforderungen  zu  gleicber  Zeit  crfiillt  werden  sollen.  Man  unter- 
icheidet  daber  geradezu  Lux usp r othesen  und  Arbeitsprotbesen 
und  verordnet  letztere  solchen  Personen,  welcbe  auf  scbwere  Arbeit 
'hrer  Hande  oder  Fiisse  angewiesen  sind.  Es  ist  iiberbaupt  dringcnd 
notbwendig,  bei  der  Auswabl  einer  Protbese  streng  individuali- 
"•irend  vorzugeben,  indem  man  sicb  jeweils  nacb  der  Bescbfiftigung, 
der  Lebensweise  und  ebenso  aucb  nacb  dem  Biidungsgrad  des  Patienten 
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ricliten  muss.  Je  intelligenfcer  der  letztere  ist,  je  grosser  seine  Fahig- 
keit  und  Gescliicklichkeifc  in  der  Handhabung  seiner  Protliese,  um  so 
mehr  Nutzen  wird  derselbe  auch.  von  dieser  haben.  Darum  ist  es 
aber  auch  unerlasslicli ,  dass  der  Verstummelte  ganz  genau  mit 
der  Construction  und  dem  Grebraucb  seines  kilnstlichen 
Grliedes  von  seinem  Arzt  und  dem  Mechaniker  bekannt  geniaclit 
wird,  und  diese  Forderung  bringt  es  wiederum  mit  sicb,  dass  der 
Mechaniker  den  Patienten  siebt.  Der  Mechaniker  muss  sich  ein 
genaues  Modell,  am  besten  ein  Holzmodell  des  Stumpfes  anfertigen, 
Nur  diejenigen  Prothesen  versprechen  wirklicben  Nutzen, 
welche  die  Form  des  defecten  Korpers  absolut  genau  be- 
rucksichtigen. 

An  der  oberen  Extremitat  werden  die  Prothesen  in  der  Kegel 
ohne  weitere  Vorbereitung,  bochstens  nach  geringer  Polsterung  der 
Extremitat,  angelegt.  Ebenso  an  der  unteren  Extremitat,  wenn  der 
Stumpf  selbst  die  Korperlast  zu  tragen  vermag,  wie  bei  den  Ampu- 
tationen  nach  Syme,  Pirogoff  oder  der  transcondylaren  Amputation 
des  Kniegelenkes  nach  Beck-Carden. 

Bei  alien  Amputationen  an  den  Diaphysen  aber,  bei  welchen  die 
Prothesen  die  Last  des  Korpers  zu  tragen  haben,  muss  der  Stumpf 
vor  jedem  Druck  geschiitzt  werden.  In  fruherer  Zeit  geschah 
dies  dadurch,  dass  man  die  Prothese  mit  einer  Polsterung  versah. 
Das  ist  aber  absolut  falsch.  Das  Polster  darf  niemals  im  Innern 
der  Prothese  fest  angebracht  werden,  es  muss  vielmehr  der 
Stumpf  selbst  gepolstert  werden.  Diese  Polsterung  des  Stumpfes 
geschieht  in  der  Weise,  dass  man  den  letzteren  mit  einem  entsprechend 
langen,  mit  weichem  Stoff  ausgekleideten  Trichter  aus  weichem 
Leder  umgibt,  nachdem  man  den  Stumpf  vorher  mit  einer  Flauell- 
binde  von  oben  nach  unten  hin  eingewickelt  hat.  Der  mit  dem 
Polstertrichter  versehene  Stumpf  wird  dann  so  in  die  Hiilse 
eingefiigt,  dass  er  frei,  ohne  jeden  Druck  an  seinem  Ende, 
in  der  Hiilse  schwebt.  Da  sich  der  Stumpf  bei  jedem  Schritt  iu 
der  Hiilse  hebt,  wieder  senkt  und  dreht,  erfahrt  er  auf  diese  Weise 
keine  directe  Reibung.  Damit  wird  aber  das  sonst  unvermeidliche 
Wundwerden  der  Haut  verhiitet.  Ebenso  beugt  man  durch  diese  Art 
der  Stumpfpolsterung,  bei  der  man  den  Trichter  wie  einen  Strumpf 
iiber  den  Stumpf  zieht,  auch  dem  unangenehmeu  Filuluissgeruch  vor, 
der  sich  in  der  Hiilse  in  Folge  der  Zersetzung  des  Schweisses  bildet, 
indem  man  den  losen  Stumpftrichter  wie  einen  Strumpf  wechselt, 
wenn  er  durchgeschwitzt  ist.  Ein  solcher  Stumpftrichter  muss  an 
seinem  oberen  Rande  mit  einer  dicken  gepolsterten  Tragkante  ver- 
sehen  sein,  die  bei  eventuellem  Diinnerwerden  des  Stumpfes  ein  weiteres 
Einsinken  desselben  in  die  Hiilse  und  darait  ein  Durchscheuern  der 
Haut  verhindert. 

Die  Befestigung  der  Prothese  an  dem  Korper  selbst  er- 
fordert  wieder  andere  Maassnahmen.  Je  lauger  der  Stumpf  ist,  uni 
so  leichter  wird  die  Befestigung  der  Prothese,  indem  man  dann  niit 
Freilassung  des  Stumpfendes  selbst  an  dem  centralen  Theile  des 
GHedes  schon  einen  geeigneten  Angrififspunkt  zu  finden  vermag,  m 
ahnlicher  Weise,  wie  wir  dies  bei  den  Hessing'schen  Schienenhiilsen- 
apparaten  gesehen  haben.    Die  Hulsen  mussen  dann  freilich  genau 
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•lach  Modellen  gearbeitet  sein.    Als  alleinige  Stiitzflache  ist  aber  die 
ifitliche  Stumpfcircumferenz  aucli  unter  dieser  Voraussetzung  nur  in 
ten  Fallen  ausreicbend,  in  denen  an  der  oberen  Extremitat  das  Ellen- 
.ogengelenk  mit  etwa  nocb  zwei  Dritteln  des  Vorderarmes,  an  der 
mteren  Extremitat  das  Kniegelenk  mit  etwa  nocb  zwei  Dritteln  des 
rerscbenkels  vorbanden  sind.    Im  ubrigen  miissen  an  der  oberen 
tremitat  nocb  Scbulter-  und  Brustriemen  oder  Korsette,  an  der 
eren  Extremitat  aber  das  Becken  als  Stiitzpunkt  zu  Hiilfe  genommen 
■den.    An  dem  letzteren  werden  namentlicb  das  Tuber  iscbii  oder 
>nz  Hiilfe  von  Perinealriemen    aucb  die  borizontalen  Scbambeinaste 
der  mit  Hiilfe  von  Beckengiirteln  nocb  breitere  Placben  des  Rurapfes 
erangezogen. 

Yielfacb  werden  aber  aucb  nacb  Beniitzung  des  Beckens  als  Stiitz- 
nkt  nocb  Tragriemen  fiir  die  Protbese  der  unteren  Extremitat  er- 
lerlicb  werden.    Dieselben  fiibrt  man  in  der  Kegel  iiber  die  ent- 
_engesetzte  Scbulter  und  muss  dabei  natiirlicb  Sorge  tragen,  dass 
Brust-  und  Baucborgane  keine  lastige  Compression  erfabren. 
Ein  Haupterforderniss  fiir   ein  kiinstlicbes  Glied  ist  mogiicbst 
jrosse  Leicbtigkeit  desselben.  Kiinstlicbe  Beine  sollten  nicbt  mebr 
is  4 — 6  Pfund,  kiinstlicbe  Arme  nicbt  mebr  als  1 — 2  Pfund  wiegen. 
dlier  wird  nocb  viel  gefeblt,  namentlicb  darin,  dass  man  die  Protbese 
m  ibrem  peripberen  Ende  zu  scbwer  macbt.    Je  kiirzer  der  Stumpf 
3t,  um  so  kleiner  ist  der  Hebelarm,  der  die  Protbese  in  Bewegung 
:u  setzen  vermag,  wabrend  der  Widerstand  gegen  die  Bewegung  mit 
■ler  zunebmenden  Entfernung  des  Protbesentbeiles  von  dem  Stumpf- 
mde  bedeutend  wacbst.    Es  gilt  daber  die  Eegel,  das  kiinstlicbe 
jlied   im   Ganzen,   besonders   aber   an  seinen  peripberen 
Cbeilen,  also  an  der  Hand  oder  dem  Fuss,  mogiicbst  leicbt  zu 
nacben. 

An  den  centralen  Tbeilen  der  Protbese  tritt  die  Riicksicbt  auf 
--eicbtigkeit  mebr  in  den  Hintergrund  gegen  die  auf  solide  Arbeit 
ind  Haltbarkeit. 

Wir  kommen  damit  auf  die  Materialien  zu  sprecben,  welcbe 
:ur  Herstellung  der  Protbesen  verwendet  werden: 

An  jedem  kiinstlicben  Gliede  miissen  wir  unterscbeiden  den 
iorper  oder  die  Hiilse,  welcbe  die  iiussere  Form  des  Gliedes 
lachahmen  soli,  und  den  Mecbanismus,  welcber  diesen  Korper  in 
jewegung  setzen  oder  die  Function  des  kiinstlicben  Gliedes  ver- 
nitteln  soil. 

Betracbten  wir  zuniicbst  die  zur  Herstellung  der  Hiilsen  ver- 
vendeten  Materialien,  .so  waren  die  alteren  Protbesen  aus  scbweren 
"ietallen,  aus  Eisen,  Kupfer  oder  Zinn  verfertigt.  Dieselben  warden 
brer  Schwere  wcgen  bald  verworfen.  Besser  beAviibrten  sicb  dagegen 
be  dunnen  und  leichten ,  aus  Eisen  oder  Neusilberblecb,  oder  neuer- 
lings  aucb  wobl  aus  Aluminiumbronce  getriebenen  und  mit  feinem 
jeder  iiberzogenen  Hiilsen,  denen  ibr  Gewicbt  nicbt  im  Wege  stebt. 
diesen  leichteren  Metallblilsen  macbte  man  aber  den  Vorwurf,  dass  sie 
Is  gute  Warmeleiter  eine  entschiedene  Beeintriicbtigung  des  Wobl- 
>efindens  der  Amputirten  mit  sicb  briicbten,  indcni  im  Sommer  die 
Jitze,  im  Winter  die  K'alte  unertniglicb  wurde. 

Karpinski  konnte  sich  von  dem  tbatsiicblichen  Vorhandensein 

Hoffa,  Lehrbnch  der  orthopad.  Cliirnrgie.   :!.  Aufl.  9 
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dieses  Vorwurfes  bei  vielfaclier  Erfahrung  nicht  iiberzeugen.  Dagegen 
riilimt  er  als  Vorzug  der  jetzt  naraentlicli  noch  vonPfister  in  Berlin 
verfertigten  Mefcallhulsen,  dass  sie  sich  eventuellen  Veranderungen  des 
Stumpfes  durcli  Aufschneiden  und  Wiederzusammenlotlien  leicht  an- 
passen  lassen.  Zum  Schutz  gegen  Rost  oder  Griinspan  lackirt  oder 
verzinnt  Pfister  seine  MetalHiiilsen,  die  er  natiirlich  genau  nach 

dem  Modell  des  Stumpfes  treibt. 

Viel  mehr  als  das  Metall  ist 
gegenwartig  das  Holz  beim  Bau 
der  Protbesen  im  Gebraucb,  und 
zwar  wird  vorziiglich  Linden-,  Wei- 
den-,  Pappel-  oder  aucb  Hickory- 
bolz  verwendet.  Die  Holzbiilsen 
werden  nacb  dem  Modell  ausge- 
arbeitet,  wobei  besondere  Riicksiclit 
auf  etwaige  Knocbenvorspriiuge  ge- 
nommen  werden  muss.  Denn  da 
bei  jedem  Aufheben  des  Beines  der 
Stumpf  sich  aus  der  Holzbiilse 
berauszieht,  um  sicb  beim  Auf- 
treten  wieder  tiefer  zu  senken  und 
gleicbzeitig  zu  dreben,  miissen,  um 
Reibungen  zu  vermeiden,  tiber  alien 
Hervorragungen  des  Knocbens  aus- 
giebige  Ausboblungen  mit  glatten 
Uebergangen  ins  Holz  bineinge- 
arbeitet  werden.  Es  siud  daber  aucb 
bei  dem  geschicktesten  Kiinstler 
meisfcens  kleine  Nacbbesserungen 
erforderlicb. 

Da  die  gescblossenen ,  aus 
einem  Stiick  angefertigten  Holz- 
biilsen die  Ventilation  des  Stumpfes 
nur  scblecbt  gestatteu ,  bat  man 
Luftlocber  in  dieselben  binein- 
gebobrt.  Besser  als  das  Anbringen 
solcber  Luftlocber  ist  es  jedocb,  die 
gescblossene  Holzbiilse  durcb  ein 
H  0 1  z  g  e  r  i  p  p  e  zu  ersetzen.  Beim 
Greben  in  solchen  Rippentricbtern 
oder  -liiilsen  klagen  die  Ampu- 
tirten  nicbt  so  iiber  das  lastige  und 
quiilende  Hitzegefiibl  im  Stumpfe. 
Die  Holzgerippe  sind  neuerdings  in  zweckmiissiger  Weise  durcb 
Rippen  aus  Stahl  ersetzt  worden.  So  dienen  z.  B.  in  dem  kunstlicben 
Bein  von  Esraarcb-Beckmann  Stablscbienen  dazu,  die  Peripberie 
des  Gliedes  in  grossen  Umrissen  anzudeuten,  wiibrend  sicb  der  Stunipf 
ganz  frei  in  einem  gepolsterten  Ringe  befindet  (Fig.  94). 

Das  Holz  leidet  namentlicb  durcb  die  Feucbtigkeit  und  wird 
scbliesslicb  durcb  abwechselndes  Eintrocknen  und  Durcbnassen  morsch, 
briicbig  und  rissig. 
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Nach  Hermann  kann  man  diese  Nachtheile  der  Holzhiilsen  da- 
a.ircli  vermeideu,  dass  man  dieselben  durch  Aufeinanderleimen  von 
Fournierbrdttern  herstellt  in  gleicher  Weise,  wie  wii-  dies  friilier  bei 
den  Contentivverbiinden  aus  Holz  bescbrieben  haben. 

Den  Vorzug  vor  dem  Holz  verdient  fur  die  Herstellung.  der 
'liilsen,  nacb  der  Angabe  der  besten  Prothesenverfertiger,  unbedingt 
s  Leder.    Bestes  Sohlenleder,  auch  wobl  BiiJffelleder  wird  in  der- 
-  Iben  Weise  iiber  Modellen  gewalkt  wie  bei  der  Herstellung  der 
hienenhillsenapparate.    Das  Leder  ist  leicbt  zu  bearbeiten,  besitzt 
.:i  geringes  Gewiclit,  ist  sebr  haltbar  und  ausserdem  ein  schlecliter 
\\  armeleiter.    Es  verbindet  also  in  gliickliclaster  Weise  alle  Anforde- 
rungen,  die  man  an  eine  Protbesenbulse  stellen  muss.   Grossere  Festig- 
keit  erbalt  dann  die  Hiilse  nocb  dadurch,  dass  man  dieselbe  durch  nacli 
dem  Modell  geschmiedete  Stablschienen  an  den  Seiten  verstarkt.  Wir 
konnten  demnach  die   in  dieser  Weise  gefertigten  Protbesen  auch. 
ueradezu  den  Scbienenhiilsenapparaten  zurecbnen. 

Hiilsen  aus  Hartgummi,  Kork  oder  Filz  baben  sich  nicbt 
oewalixt;  dagegen  verwendet  man  den  Weicbgummi,  sowie  Kork  und 
Filz  des  ofteren  zur  Herstellung  von  kiinstlicben  Handen  oder  Piissen. 

Sind  die  Hulsen  bergestellt,  so  miissen  dieselben  in  der  Regel 
liurch  Gelenke  verbunden  werden.    Wir  konnen  hier  auf  das  bei  der 
■nstruction  der  ortbopadiscben  Apparate  Gre- 
•^te  verweisen.     In   den  alteren  Apparaten 
:tte  man  zur  Bildung  der  Gelenke  Holz  ver- 
v.endet.     Solide   Holzgelenke   werden  jedocb 
durcb  Quellen  infolge  von  Feucbtigkeit  und 
scbnelle  Abnutzuug  rascb  unbraucbbar.  Heut- 
zutage  werden  die  Gelenke  nur  aus  Eisen,  resp.  Fig.  95. 

Stahl  gefertigt,  und  zwar  kommt  vorzugsweise 

das  doppelt  eingefraiste  Scbeibenscbarnier  zur  Verwendung,  da 
dieses  haltbarer  und  tragfabiger  ist,  als  die  einfacben  Scbarniergelenke, 
indem  bei  demselben  nicbt  nur  der  Bolzen  die  Last  tragt,  sondern 
auch  die  Zapfen  und  Back  en.  Die  Reibung  ist  bei  diesen  Gelenken 
sebr  gering.  Einige  amerikanische  Fabrikanten  woUten  die  Reibung 
iiberhaupt  ganz  beseitigen  und  zwar  dadurch,  dass  sie  das  Metall  auf 
Lederflacben  gleiten  liessen.  Dieses  Vorgehen  brachte  jedoch  keinen 
Vortheil.  Eine  gewisse  Reibung  muss  jedes  Gelenk  haben,  sonst  leidet 
aus  mechanischen  Griinden  seine  Tragfabigkeit. 

Man  hat  ausser  den  Scharniergelenken  vielfach  noch  die  anderen 
Gelenkformen  beniitzt.  Die  practische  Erfahrung  hat  jedoch  gezeigt, 
dass  die  Verwendung  der  Kugelgelenke,  z.  B.  am  Knie-  oder  Fuss- 
gelenk,  iiberfliissig  i.st,  indem  sie  den  Apparat  einerseits  nur  gebrech- 
lich  machen,  andererseits  dagegen  compliciren  und  vcrtheuern.  Ebenso 
verwerflich  ist  die  Anwendung  von  Metall-Spiralfedern  in  den 
Gel  enken,  da  dieselben  zu  leicht  zorbrechen.  Dieselben  soUten  das 
Gehen  elastisch ,  gerauschlos  und  weniger  ermiidend  machen.  Sie 
werden  besser  ersetzt  durch  Gummioinlagen  oder  Guramifedern, 
wie  wir  sie  z.  B.  an  dem  Kunstbein  Pfister's  sehen  (Fig.  95). 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Bescbreibung  der  Mechanismen,  welche 
die  Bewegung  der  kiinstlicben  Glieder  vermitteln  sollen,  so  miissen  Avir 
dieselben  bei  der  oberen  und  unteren  Extremitilt  gesondert  betrachten. 
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In  den  iiltesten  Ersatzapparaten  fiir  die  verloren  gegangene 
Hand  wurdeu  die  Bewegungen  der  einzelnen  Fingergelenke  mit  Hulfe 
von  Druckfedern,  Sperrhebeln  und  Zahnradern  bewerkstelligt ,  indem 
durch  diese  Vorrichtungen  die  Finger  in  beliebigen  Stellungen  fest- 
gehf^lten  und  aus  ihnen  wieder  mit  Hiilfe  der  gesunden  Hand  befreit 
werden  komiten. 

Diesen  roben  Vorricbtungen  gegeniiber  war  es  ein  grosser  Fort- 
scbritt,  den  Ballif  einleitete,  die  Bewegungen  des  Stunipfes 
selbst,  d.  b.  die  Lageveranderungen  desselben  zu  beniitzen,  urn  die 
Gelenksstellungen  des  Ersatzstiickes  zu  bewerkstelligen.  Dies  wurde 
dadurcb  erreicbt,  dass  die  Grelenke  der  Protbese  mit  Darmsaiten  und 
spaterbin  aucb  mit  Spiralfedern  verbunden  wurden,  welcbe  dem 
Stumpfe  in  der  Weise  angefugt  waren,  dass  ibre  Spannung  eineu 
beugenden  oder  streckenden  Einfluss  auf  die  Fingergelenke  haben 
musste.  So  waren  bei  dem  kiinstlicbeu  Arme  Ballif's,  bei  dem  die 
Finger  bei  rubig  berabbangendem  Arme  durcb  Spiralfedern  zur  Faust 
gescblossen  waren,  die  Strecksebuen  der  Finger  tbeils  an  einem  Brust- 
gurt  unter  der  Acbselboble,  tbeils  an  einem  Riemen  befestigt,  welcber 
von  einem  bosentragerartig  vom  vorderen  Tbeile  des  Brustgurtes  zum 
binteren  iiber  die  Scbulter  geftibrten  Achselgurte  auf  der  Hobe  der 
Scbulter  entsprang  und  an  der  vorderen  Seite  derselben  eine  Strecke 
binablief.  Bei  dieser  Anordnung  musste  die  Extension  der  Finger  eiu- 
treten,  sobald  der  Arm  bei  gestrecktem  EUenbogen  geboben  oder  nacb 
binten  gefiibrt  wurde. 

Eine  weitere  VervoUkommnung  erbielt  diese  Art  und  Weise  der 
Herstellung  automatiscber  Bewegungen  der  Protbesengelenke  durch 
Lageveranderungen  des  Stumpfes  daun  durcb  Peetersen  (1844), 
indem  derselbe  aucb  die  Verscbiebungen  der  Scbulterblatter  in  dem 
gleicben  Sinne  zu  verwertben  lebrte,  imd  durch  Dallisch,  der  die 
Pro-  und  Supinationsfahigkeit  seines  Vorderarms tumpf es 
dazu  benutzte,  die  Fingergelenke  seiner  kiinstlicben  Hand  in  aus- 
gezeicbneter  Weise  beweglicb  zu  macben.  Noch  einen  Schritt  weiter 
ging  dann  in  gleicher  Richtung  Collin,  indem  er  aucb  die  Be- 
wegungen des  Rumpfes  fiir  die  Bewegung  der  Grelenke  nutzbar 
machte.  So  verfertigte  Collin  fiir  einen  Knaben,  dem  in  Folge  eines 
Eisenbabnunfalles  der  linke  Arm  exarticulirt  und  der  recbte  Oberarni 
amputirt  worden  war,  die  Protbese,  die  wir  in  Fig.  96  abbilden. 

Ein  Korsett  AB  umgab  den  Thorax  und  die  Scbulter  auf  der 
Seite  der  Exarticulation.  Zugschniire  K  K  entsprangen  von  Schlingen. 
welcbe  den  Oberscbenkel  umgaben,  liefen  in  Scbulterbohe  iiber  die 
RoUen  MM,  dann  am  EUenbogen  iiber  die  RoUen  M'M"  und  inse- 
rirten  sich  bei  0  an  der  binteren  Wand  des  Vorderarmstiickes  H. 
Neigte  der  Amputirte  seinen  Rumpf  nacb  der  liuken  oder 
rechten  Seite,  so  spannte  er  die  Saiten  K,  bewirkte  dadurch 
die  Flexion  des  Ellenbogengelenkes  und  konnte  Speisen 
zum  Munde  fiibren. 

So  genial  schon  diese  Art  und  Weise  der  Beweglichkeitserstre- 
bung  war,  so  ist  dieselbe  doch  noch  ubertrofifen  worden  und  zwar  durch 
Dallisch,  der  die  BeAvegungen  der  Finger  durch  Luftdruck  her- 
zustellen  lebrte.  Er  brachte  an  der  Innenseite  des  Oberarmtheiles  des 
kiinstlicben  Armes  einen  mit  Luft  gefiillten  Ballon  an,  der  durcb  An- 
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ilriicken  des  Stumpfes  an  den  Thorax  zusammengedriickt  werden  konnte 
v.nd  diirch  einen  Guramisclilaucli  mit  einem  in  der  Gegend  des  Hand- 
lenkes  im  Inneren  der  Vorderarmkapsel  gelegenen  kleinen  Ballon 
bunden  war.    Dieser  wurde  fiir  gewohnlich  durch  eine  Spiralfeder, 
Iche  gleichzeitig  die  Finger  gestreckt  erhielt,  zusammengedruckt 
^  iialten.     Wurde  nun  die  grossere  Gummiblase  zusammengedruckt, 
dehnte  sicli  die  kleinere  aus,  wodurch  die  Finger  gebeugt  wurden. 
iJrte  der  Druck  auf,  so  olfnete  sich  auch  die  Hand  wieder. 

Wir  sehen  aus  dem  Angefuhrten,  dass  es  an  guten  Gedanken  fur 


Fig.  96. 


lie  Herstellung  von  Prothe-sen  fur  die  obere  Extremitat  nichfc  gefehlt 
lat.  Leider  aber  haben  alle  diese  Apparate  den  Nachtheil,  dass  sie 
beuer,  complicirt,  oft  reparatm-bediirftig  sind  und  vor  alien  Dingen, 
lass  die  Kraft,  welche  sie  aussern  konnen,  nur  eine  verhiiltnissmiissig 
;eringe  ist. 

Man  ist  deshalb  von  diesen  Luxusapparaten  mebr  und  mehr  ab- 
fekommen  und  verfertigt  dieselben  nur  noch  fUr  Patienten,  welche  sie 
?anz  .speciell  wiinscben.  FUr  die  Mehrzahl  der  Amputirten  beschriinkfc 
.nan  sich  in  der  Kegel  darauf,  Prothe.sen  zu  fabriciren,  die  durch  den 
'tumpf  selbst  oder  die  gesunde  Hand  pronirt  oder  .supinirt  werden 
'^onnen  und  dabei  das  Greifen  und  Halten  von  Gegenstanden  gestatten. 
-•u  dem  Zweck  be.steht  die  Armprothese  aus  articulirten  Hiilsen,  in  die 
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eine  aus  Lindenholz  geschnitzte  Hand  eingefugt  ist,  an  der  nur  dor 
Daumen  durcli  Federkraft  beweglicli  ist.  ,     •      t,    ,  i 

Fiir  die  arbeitende  Klasse  sind  aber  auch  diese  Prothesen  nocli 
zu  complicirt.  Im  Laufe  der  Jahre  ist  man  bier  auf  die  Construction 
sog.  Arbeitshiinde  zuruckgekommen ,  die  auf  das  Verbergen  der  Ver- 
stummelung  ganz  verzichten,  yielmebr  nur  die  practische  Braucbbarkeit 
der  Protbes^e  berucksicbtigen.  Derartige  Vorricbtungen  sind  denn  aucb 
in  der  Tbat  in  ausgezeicbneter  Weise  construirt  worden,  andeni  die- 
selben  nicbt  nur  die  Ausfiibrung  der  scbwersten  Arbeiten  gestatten, 
sondern  gleicbzeitig  aucb  erlauben,  eine  ganze  Reibe  von  Gegenstiinden, 
wie  Messer,  Gabel,  Loffel,  Hammer,  Zange  u.  s.  f.  und  fiir  Sonntags 
sogar  eine  Hand  an  dem  Stumpf  anzubrmgeu  (Fig.  97). 

Wir  lernen  die  besseren  bierhergeborigen  Protbesen  im  speciellen 
Tbeile  unseres  Buches  nocb  naber  kennen. 

Fiir  die  Fortbewegung  des  kiinstliclien  Beines  bedient  man  sich 
ebenso  wie  fiir  die  Protbese  der  oberen  Extremitat  der  Hiilfe  der 


Pig.  97. 

Stumpf  be  wegungen,  der  Darmsaiten,  der  Federn,  der  elastiscben  Ziige: 
daneben  bat  man  aber  bei  feblendem  oder  sebr  kurzem  Stumpf  nocb 
zwei  weitere  wicbtige  bewegende  Mittel :  das  Scbwergewicbt  des  Korpers 
und  das  Eigengewicbt  des  Apparates.  . 

Bs  bandelt  sicb  bier  zuniicbst  um  die  Construction  des  Knie- 
gelenkes. 

Als  erster  Grundsatz  fiir  die  Herstellung  eines  natur- 
licben  Ganges  auf  einem  kiinstlicben  Bein  ist  der  festzu- 
balten,  dass  die  Gelenkacbsen  des  kunstlicben  Gliedes  mit 
denen  des  natiirlicben  zusammenfallen.  Gescbiebt  dies  niclil. 
wie  dies  bei  alien  iilteren  Protbesen  der  Fall  war,  bei  denen  man  die 
Scbarniere  ledigUcb  in  einer  Ebene  mit  der  Scbwerlinie  anbracbte,  so 
feblt  jede  Fixation  bei  gestrecktem  Gelenke.  Die  geringste  Neiguug. 
des  Korpers  nacb  vorn  liebt  dann  die  Fixation  auf,  wiibreud  das  ge- 
ringste Anstossen  an  einen  im  Wcge  liegenden  Gegenstand  dieselbe 
bindert.  Jede  nocb  so  leicbte  Flexion  des  Gelenkes  aber  nimmt  denn 
so  gebauten  Kunstbein  seine  Tragfabigkeit. 

Erst  durcb  Cbarrifere  und  Bly  lernten  wir  die  ricbtige  Aus- 
niitzung  der  Scbwerkraft  kennen,  indem  diese  beiden  Mecbaniker  lebrten 
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tUiss  man  die  Scharniergelenke  hinter  die  Scliwerlinie  verlegen 
muss,  um  die  obengenannten  Nachtheile  leiclit  vermeiden  zu  konnen. 
\Venu  man  nach  den  Angaben  Charriere's  und  Ely's  die  Ober-  und 
L  aterschenkelhiilse  des  kiinstlichen  Beines  so  verbindet,  dass  sie  bei 
volliger  Streckung  des  Kniees  einen  nacli  vorne  etwas  offenen 
ink  el  bilden,  so  bat  dies  den  grossen  Vortheil,  dass  das  Bein, 
~  lald  es  gestreckt  auf  den  Boden  aufgesetzt  wird,  sofort  eine  absolut 
sichere  Stiitze  fiir  den  Korper  abgibt,  wahrend  das  Knie  mit  grosser 


Fig.  98.  l^ig-  99- 


Leichtigkeit  sich  durcb  die  eigenc  Schwere  des  Unterschenkeltheiles 
beugt,  sobald  das  Bein  nacb  vorne  erhoben  wird.  Noch  gleichmassiger 
kann  man  dann  diese  Bewegung  raacben,  wenn  man  vom  oberen  vor- 
deren  Kande  des  Unterscbenkels  einen  elastischen  Zug  bis  zu  cinem 
Leibgurte  hinleitet  (Fig.  99). 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  dcnn  nicbt  ilberbaupfc  ein  unbe- 
wegliches  Kniegelenk  eincm  bcweglicben  vorzuziehen  ist?  Diese  Frage 
wurde  von  den  iilteren  Profchesenfabrikanten  etwa  bis  zur  Mitte  der 
vierziger  Jahre  bejaht,  Eben  in  Folge  der  mangelhaften  Anbringung 
der  Gelenkachse   war  der  Gang  mit  beweglichen  Kniegelenken  zu 
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schlecht  ausfiihrbar.  Die  meisten  Amputirten  zogen  es  damals  vor, 
beim  Gehen  das  Kniegelenk  durcli  eine  Sperrvorrichtung,  einen  Riegel 
oder  einscbnappenden  Haken  oder  eine  Druckfeder  zu  fixiren  und 
diese  Sperrvorrichtung  nur  beim  Sitzen  zu  losen,  so  dass  beim  Sitzen 
das  Gelenk  gebeugt  warden  konnte. 

Heutzutage  isfc  die  Frage  des  festen  oder  beweglicben  Knie- 
gelenkes  anders  zu  beantworten.  Man  ricbtet  sich  heutzutage  ganz 
nach  der  Lange  des  Oberschenkelstumpfes.  1st  dieser  sehr 
kurz,  also  ein  Hebelarm  mit  geringer  Kraftleistung ,  so  geschieht  das 
G-ehen  im  AUgemeinen  am  leichtesten  mit  steifem  Knie ;  ist  er  dagegen 
langer,  bietet  er  genugenden  Anhaltspunkt  fiir  die  Fortbewegung  der 
Prothese,  so  macht  man  das  Kniegelenk  beweglich.  Die  Kiirze  des 
Stumpfes  ist  aber  auch  kein  absolutes  Hinderniss  fiir  eine  Beweglich- 
machung  des  Kniegelenkes.  Die  Technik  hat  in  dieser  Beziehung  ausser- 
ordentlich  grosse  Fortschritte  gemacht,  indem  man  selbst  bei  ange- 
borenem  vollstandigem  Fehlen  beider  Beine  beiden  kiinstlichen  Beinen 
bewegliche  Gelenke  gegeben  hat,  indem  man  als  bewegliches  Agens 
das  Schwergewicht  des  Korpers  und  das  Eigengewicht  des  Appa- 
rates  zu  Hiilfe  nahm.  Ausgezeichnet  war  so  der  Gang  in  einem  Falle, 
fiir  den  Hoeftmann  die  Prothesen  construirte.  Es  handelte  sich  in 
demselben  um  eine  ISjahrige  Patientin  mit  totalem,  congenitalen  De- 
fect beider  Beine.  Die  Prothesen  waren  in  der  Art  gebaut,  wie  dies 
aus  Fig.  98  hervorgeht.  Jede  Belastung  des  Armes  a  musste  den 
Apparat  feststelleu,  indem  die  Schwerlinie  vor  das  Kniegelenk  fallt, 
und  zwar  musste  die  Fixation  um  so  eher  eintreten,  je  weiter  nach 
hinten  das  Kniegelenk  gelegt  und  je  langer  der  durch  das  Fussstiick  c 
gebildete  Hebelarm  war.  Die  Streckung  des  Kniegelenkes  und  da- 
mit  das  Stehen  liess  sich  also  leicht  erreichen.  Um  dann  das  Fort- 
bewegen  moglich  zu  machen,  geniigte  ein  einfacher  Kunstgriff.  Das 
ganze  kiinstliche  Bein  wurde  bei  d  vorn  am  Becken  mittelst  eines 
Scharniergelenkes  an  einem  Beckengurt  angehangt.  Sowie  nun  die 
Kranke  eine  Seite  ihres  Beckens  anhob,  pendelte  der  Apparat  der  be- 
treffenden  Seite  in  Folge  seiner  Schwere  nach  vorn.  Darauf  wurde  er 
belastet,  streckte  sich,  und  nun  begann  dasselbe  Spiel  auf  der  entgegen- 
gesetzten  Seite.  Der  Gang  der  Patientin  war  sehr  gut,  so  dass  man 
ihr  kaum  das  Fehlen  der  Beine  anmerkte.  Der  Apparat  hatte  in  seiner 
Ausfiihrung  die  Gestalt,  die  Fig.  99  wiedergibt. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Fixation  des  kiinstlichen  Kniegelenkes 
in  Streckstellung  sicher  und  leicht  zu  erreichen;  ungelost  ist  aber  bis 
zum  heutigen  Tage  noch  das  Problem  geblieben,  die  kunstlicheu  Knie- 
gelenlce  so  zu  construiren,  dass  sie  auch  bei  massigen  Graden 
der  Beugung  dem  Korpergewicht  eine  sichere  Stiitze  ge- 
wahren.  He  rmann  hat  die  Losung  dieses  Problems  angestrebt,  in- 
dem er  den  beiden  seitlichen  Schienen  des  Kniegelenkes  noch  eine 
stiitzende  hintere  Schiene  hinzufiigte  (Fig.  100),  und  hat  so  auch  bemerkeus- 
werthe  Resultate  erreicht.  Immerhin  bleibt  aber  nach  dieser  Richtung 
hin  der  Technik  noch  viel  zu  thun  iibrig. 

Das  Fussgelenk  ist  bei  alien  alteren  und  sehr  vielen  neueren 
Kunstfiissen  ein  einfaches  Scharniergelenk.  Bei  den  besseren  Construc- 
tionen  besitzt  dasselbe  automatische ,  durch  Darmsaiten  oder  Federn 
vermittelte  Bewegung,  indem  zugleich  mit  der  Beugung  des  Kniees 
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•in  Erheben  der  Fussspitze  stattfindet ,  wahrend  bei  gestrecktem  Knie 
icli  auch  das  Fussgelenk  streckt. 

Diese  einfachen  ScLarniere  geniigen  aber  nur  auf  vollig  glattem 
!oden.  Auf  unebenem  Terrain,  auf  schlechtem  Strassenpflaster  wird 
er  Gang  mifc  denselben  unsicber,  indem  sicb  der  Fuss  nicbt  den  Un- 


Fig.  100. 


leicbbeiten  des  Bodens  anzupassen  verrnag,  wodurcb  wieder  die  Ge- 
mke  .selbst  sehr  bald  leiden, 

Diesem  Uebelstande  wurde  zuersfc  von  Selpbo  abzubelfen  ge- 
icht,  indem  er  das  Fussgelenk  durcli  Zwischenlager  von  Gunimi,  sog. 
ummi  puffer  berstellte,  welcbe  zwischen  dcm  Untersclienkel  und 
2m  Fusstheil  des  Apparates  angebracht  warden  und  durcb  ihre  Elasfci- 
tat  eine  geringe  seitliche  Beweglichkeit  gestatteten.    Dann  lebrten 
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Bly  und  Esmarcli  die  Fussgelenke  als  Kugelgelenke  mit  all- 
seitiger  Beweglichkeit  construiren,  doch  sind  diese  Mechanismen ,  so 
vorziiglicli  sie  aucli  sind,  selir  complicirfc.    Es  war  dalier  freudigst  zu 
begriissen,  als  A.  Marks  in  New-York  die  ganze  Frage  dadurcli  loste, 
dass  er  auf  den  Gedanken  kara,  ganze  Fusse  aus   solidem  Weick- 
o-ummi  zu  giessen  und  allein  durcli  die  Elasticitat  des  Gummis  einei 
ausreichende  Beweglichk«it  zu  ermoglichen  (Fig.  101).    Ein  holzerner 
Kern  im  Mnteren  Theil  des  Gummifusses  gestattet  eine  feste  Verbin- 
duno-  mit  dem  Unterscbenkel  durch  Stablschienen.    Bei  diesen  Fusseni 
wird  auf  ein  eigentlicbes  Sprunggelenk  vollkommen  verzichtet.  Das 
Abwickeln  der  Sohle  vom  Fussboden  beim  Gehen,  das  Anpassen  der 
Solilenfiiiche  an  die  Unebenheiten  des  Bodens  gescbiebt  ganz  alleini 
durcb  die  Elasticitat  des  Gummis.  Die  Marks'scben  Fusse  baben  sicbl 
ausserordentlicb  gut  bewahrt  und  empfeblen  sicb  nocb  besonders  durclil 
ibre  plastiscbe  Gestalt  und  den  leisen,  unborbaren  Tritt,  den  sie  ge- 
statten. 

Die  Construction  der  Zehengelenke  bat  die  Aufgabe  zu  erfuUen,; 
der  Fussspitze  beim  Abwickeln  der  Soble  vom  Boden  eine  Dorsal- 


Fig.  101. 


flexion  zu  erlauben,  so  dass  sie  sicb  bis  zuletzt  mit  moglicbst  grosser 
Flacbe  dem  Boden  anscbmiegt.  Der  Marks'scbe  Guramifuss  entsprichi 
aucb  dieser  Forderung  am  besten.  Ausserdem  kann  letztere  aucb  noci: 
auf  mancbe  andere  Art,  durcb  Zubulfenabme  Ton  Darmsaiten,  Spiral- 
federn,  Gummicylindern,  Kork  u.  s.  w.  erfuUt  werden.  Eine  rechi 
practiscbe  und  sebr  einfacbe  Einricbtung  ist  nacb  Scbede  folgende 
Das  Zebenstiick  ist  mit  dem  binteren  Fusstbeil  lediglicb  durcb  eim 
Ledersoble  verbunden.  In  dem  nacb  oben  keilforniig  erweiterten  be- 
lenkspalt  liegt  eine  kurze  Drabtspirale  oder  nocb  besser  ein  kurzei 
solider  Gummicylinder ,  welcber  mit  dem  centralen  Tbeile  des  Fusse: 
fest  verbunden  ist.  Beim  Anpressen  der  Zeben  an  den  Boden  wire 
der  Gummicylinder  oder  die  Peder  zusammengedriickt,  und  die  Leder- 
soble ist  elastiscb  genug,  um  die  Flexion  in  massigen  Grenzen  zu  go 
statten.  Sobald  der  Fuss  den  Boden  verlasst,  tbun  Gummi  oder  Fede 
ibren  Dienst  und  reponiren  das  Zebenstiick.  i 

Das  Anlegen  des  kiinstliclieii  Gliedes  kann  erst  dann  gescbeben* 
wenn  die  Amputationswunde  voUstandig  fest  vernarbt  ist.   In  der  Rege 
werden  wobl  6—10  Monate  nacb  der  Amputation  vergeben,  ebe  dies' 
voUige  Vernarbung  einscbliesslicb  der  sicb  stets  am  Stumpf  vollzieben 
den  Knochen-  und  Muskelinvolution  stattgefunden  bat. 

Wir  wollen  nocbmals  bervorbeben,  dass  der  Arzt  und  der  Mecha 
niker  den  Patienten  mit  dem  Bau  eines  Apparates  vertraut  macbci 
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denselben  belehren  mussen,  dass  er  nicht  sofort  nach  Fertigstel- 
j,-  des  Apparates,  sondern  nur  durch  allmaliliclie  Uebung  mit  dem- 
en  sich  alle  Vortlieile  desselben  zu  Nutzen  macheii  kann. 

Zweckmiissig  isfc  es  stets,  dem  Amputirten  zwei  kiinstliche  Glieder 
rfcigen  zu  lassen,  damit  er  das  eine  stets  vorrathig  hat,  wenn  das 
ere  reparatiirbediirftig  werden  sollte. 
Koch  einige  Worte  wollen  wir  den  Stelzfiissen  widmen.  Der 
itelzfuss  ist  nicht  nur  der  alteste  von  alien  prothetischen  Apparaten, 
ondern  auch  heute  noch  der  am  meisten  gebrauchte,  da  er  billig,  solid 
nd  leicht  ist. 

Das  urspriingliche  Stelzbein  war  fiir  Amputationen  des  Unter- 


Fig.  102. 


Fig.  103. 


icheiikel.s  construirt  worden.  Ein  solider  Stock  von  der  Lunge  des 
?e9unden  Unterschenkels,  eine  Holzplattc  mit  emem  Polster  zur  btutze 
ur  das  gebogene  Knie,  schienenartige  Fortsatze  nach  oben,  Kiemen 
and  Schnallen,  um  die  Stelze  sicher  am  Stumpfe  zu  befestigen  das 
waren  die  Erforderni.sse  fUr  den  Ersatz  des  verlorenen  Gliedes.  t^me 
ierartige  Bfcelze  zeigt  Fig.  102.  Nyrop  brachte  an  derselben  erne 
wichtige  Verbes-serung  an,  indem  er  das  Kniepolster  beweglich 
■anfertigte,  so  dass  cs  nach  BcdUrfniss  gewechselt  und  geremigt  wor- 
sen kann.  i     i   i  i. 

Der  Gang  auf  dem  Stelzbein,  der  sich  leicht  erlernen  lasst,  hat 
verschiedene  Nachtheile.    Einmal  fehlt  die  Beweglichkeit  im  lime, 
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dann  das  elastisclie  Abwickeln  der  Sohle  vom  Boden,  dann  die  Fahig- 
keit,  Drehbewegungen  auszufiiliren.  Der  Amputirte  muss,  um  niclit 
an  jeder  kleinsten  IJnebenheit  des  Bodens  anzustossen,  beim  Gehen  das 
Becken  lieben  imd  mit  der  Stelze  einen  Bogen  nacb  aussen  beschreibeu, 
was  auf  die  Dauer  sehr  ermiidend  ist.  Schliesslich  berubrt  die  Stelze 
den  Fussboden  mit  einer  zu  kleinen  Flacbe.  Sie  dringfc  daber  bei 
weicbem  Boden  tief  ein  und  macbt  bei  scbliipfrigem,  glatten  Boden 
den  Gang  sebr  unsicber. 

Diesen  Uebelstanden  hat  man  in  verscbiedenster  Weise  abzubelfen 
gesucht.  Zunacbst  armirte  man  das  untere  Ende  der  Stelze  mit  Gummi 
und  machte  dadurcb  den  Gang  siclierer,  elastiscber,  weniger  stossend 
und  gerauscbloser  (Gartner).  Dann  gab  man  dem  unteren  Ende  eine 
wiegenformige  Gestalt,  wodurcb  das  Anstossen  an  im  Wege  liegende 
Hindernisse  relativ  leichter  vermieden  werden  kann  (Beaufort. 
Trendelenburg). 

Um  ferner  die  hasslicben  und  anstrengenden  Kreisbewegungen 
mit  dem  Stelzbein  zu  beseitigen  oder  docb  zu  verringern,  gab  Her- 
mann der  Stelze  in  ihrem  untersten  Tbeil  eine  leicbte  Biegung 
nach  vorn,  so  dass  die  Scbwerlinie  etwa  2 — 3  cm  binter  ibr  Fuss- 
ende  fallt. 

Weiterhin  bat  man  die  Stelzen  im  Kniegelenk  beweglicli 
zu  macben  gelernt.  So  ist  z.  B.  der  Mecbanismus  in  der  bewegiicben 
Stelze  von  Geffers  folgender.  Die  Stelze  bestebt  aus  zwei  durcb  ein 
Scbarniergelenk  mit  einander  verbundenen  und  durcb  einen  Bolzen  d 
zusammengebaltenen  Tbeilen  (Fig.  103).  Der  Knopf  a  rubt  auf  einer 
starken  Feder,  welcbe  die  ganze  Breite  des  kiinstlicben  Sclienkels  ein- 
nimmt.  Wird  nun  der  Knopf  bei  senkrecbter  Stellung  des  Fusses  in 
seiner  Einlassung  vollstandig  beruntergedriickt ,  so  stebt  das  Glied  in 
Streckung  fest.  Wird  es  aber  auf  den  in  die  Hobe  gebracbten  Hebel  b 
gelagert,  so  tritt  die  mit  dem  Fiihrungsbaken  e  in  Verbindung  ge- 
bracbte  Spirale  c  in  voile  Function  und  bewirkt  nacb  jedesmaligein 
Auftreten  das  Vorscbnellen  des  Gliedes  in  balber  Beugung,  wie  es  auf 
der  Figur  angegeben  ist.  Sowie  nun  der  Amputirte  die  Last  seines 
Korpers  auf  die  Frotbese  legt,  driickt  er  die  Feder  c  zusammen,  uud 
die  Stelze  geht  von  selbst  in  die  senki-ecbte  Stellung  zuriick.  Hebt 
er  dagegen  die  Stelze  wieder  vom  Boden  auf,  so  beginnt  die  vom 
Druck  befreite  Feder  ibre  Wirkung  von  Neuem.  Will  der  Amputirte 
endlich  sitzen,  so  bebt  er  den  Knopf  in  die  bocbste  Stellung,  worauf 
sich  seine  Stelze  ganz  umbiegen  lasst,  um  beim  Aufsteben  und  Auf- 
stemmen  auf  dem  Boden  wieder  von  selbst  die  gestreckte  Stellung  eiu- 
zunebmen. 

Die  erste  dieser  Stelzen  war  fiir  einen  von  Scbede  im  Huft- 
gelenk  exarticulirten  Patienten  verfertigt  worden,  der  mit  derselben 
vortrefflicb  ging  und  ausserordentlich  zufrieden  war. 

Das  Material  fiir  den  Stelzfuss  ist  dasselbe,  wie  fiir  die  kiinst- 
licben Glieder.  Ich  empfeble  am  meisten  die  Verwenduug  desselben 
nach  Kiister,  dessen  Stelze  aus  einer  Hiilse  von  Pappelholz  und  einem 
Stiele  von  Bambusrohr  besteht.  Trendelenburg  bat  die  Stelze  aucli 
aus  Magnesit-Wasserglas  berzustellen  gelebrt. 

Wir  sind  mit  unserer  Besprecbung  der  orthopadischen  Heilmittel 
nun  so  weit  gelangt,  dass  nur  nocb  die 
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Operative  Orthopadie 

1  behandeln  iibrig  bleibt. 

Die  chirurgischen  Eingriffe  in  die  Orthopadie  sind  theils  un- 
lu tiger,  theils  blutiger  Natur.  Wir  betrachten  dieselbe  je  nacbdem 
e  an  den  Weicbtbeilen  oder  an  dem  Skelettsystem  angreifen. 

a)  Operationen  an  den  WeicMheilen. 

Folgen  wir  diesem  Prinzip ,  so  batten  wir  zunacbst  derjenigen 
:  Liassnabmen  zu  gedenken,  mit  welchen  wir  bei  ortbopadiscben  Leiden 
I  diglicb  oder  vorzuglicb  nur  durcb  Einwirkung   auf  die  deckenden 
'eichtlieile,  die  Haut,  Heilungen  berbeizufubren  sucben. 

Operationen  lediglicb  an  der  Haut  oder  aucb  wobl  nocb  an  dem 
sbcutanen  Bindegewebe  baben  wir  bei  den  Narbenco ntracturen 
)rzunebnien,  die  sicb  nacb  Substanzverlusten  der  Haut  ausgebildet 
iben. 

Wir  versucben  bei  einer  solcben  Narbencontractur  zunacbst  die 
Iroabbcbe  Debnung  der  Narbe,  sei  es  durcb  Manipulationen,  sei  es 
li  pei-manente  Extension  mittelst  Heftpfiasters  und  Grewicbten  oder 
Titelst  des  elastiscben  Zuges.  Kommen  wir  so  nicbt  zum  Ziel ,  so 
cibt  nicbts  anderes  iibrig,  als  operativ  vorzugeben. 

Sitzt  die  Narbe  giinstig  und  ist  dieselbe  nicbt  zu  gross,  so  wird 
3  am  besten  exstirpirt,  in  dem  man  die  Wunde  nacbber  wieder  exact 
^mabt.  Damit  die  Faden  nicbt  ausreissen,  legt  man  ordentbcb  Ent- 
lannungsnabte  an  und  ziebt  aucb  wobl  zweckmassig  die  benacbbarte 
aut  mit  Heftpflasterstreifen  beran.  Die  Debnbarkeit  der  Haut  ist 
imentlicb  dann  ausserordentlicb  gross,  wenn  man  sie  in  ausgedebnter 
'^eise  von  ibrer  Unterlage  abgelost  bat.  Es  gelingt  dann,  selbst  grosse 
efecte  zu  scbliessen,  ja  es  ist  diese  Heranziebung  der  bis  auf  weite 
""-recken  von  der  Wunde  an  abgelosten  Haut  mit  nacbfolgender  Nabt 
nrselben ,  also  das  Ueberdacben  der  Defecte,  neuerdings  von 
^  olff  geradezu  zur  Metbode  erhoben  worden. 

Gelingt  die  Ueberdacbung  des  Defectes  nicbt,  so  kann  man  die 
'^unde  sofort  mit  Tbierscb'scben  Transplantationen  bedecken, 
ler  aucb  wobl  nach  der  autoplastiscben  Metbode  von  Maas  einen 
33tielten  Lappen  auflegen.  Diese  Lappentransplantationen  sind 
'ch  Schreiber  aucb  vorzUglicb  geeignet,  dann,  wenn  sie  nacb  Sub- 
anzverlusten  der  Haut  unmittelbar  nacb  gescbehener  Verletzung 
isgefUhrt  werden,  prophy ] actiscb  das  Entsteben  von  Deformi- 
kten  zu  verhUten. 

Man  schneidet  die  Lappen  aus  der  Nacbbtirscbaf't  oder  aus  ent- 
"niteren  Korpertbeilen,  die  dann  zu  dem  Zwecke  I'iir  lilngere  Zeit  an 
e  zu  deckende  Wunde  anbandagirt  werden  raiissen,  entsprechend  der 
icbtung  des  Gefassverlaufes  und  obne  eine  zu  grosse  Torsion  und 
^annung  des  Stieles,  befestigt  dieselben  exact  durcb  Nilbte  auf  dem 
'cfect,  dem  sie  genau  aufliegen  miissen,  und  durcbscbneidet  dann  nacli 
wa  10 — 14  Tagen,  wenn  die  Verwachsung  des  Lappens  mit  seiner 
^iterlage  erfolgt  ist,  den  Stiel. 
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Diese  Lappentransplantationen  haben  den  Vortheil,  dass  die  trans- 
plantirten  Lappen  niclit  zur  Schrumpfung  neigen,  wabrend  dagegeti 
die  durcb  Transplantationen  mit  Hautstiicken  nacb  Tbaerscb  gebeilten 
Defects  der  Scbrumpfung  wieder  verf alien.  Man  muss  daber  bei  dieseu 
letzteren  Verfabren  durcb  eine  passende  Nacbbebandlung  gegen  einen 
Wiedereintritt  der  Contractur  energiscb  ankampfen  und  darf  nament- 
licb  die  Nacbbebandlung  nicbt  zu  frub  aufgeben.  Nocb  monatelani: 
nacb  gescbebener  Heilung  ist  die  Tendenz  zur  Narbenscbrumpfung 
vorbanden. 

Die  Exstirpation  der  Narbe  ist  natiirlicb  nicbt  immer  moghch. 
Vielfacb  kann  man  sicb  dann  in  solcben  Fallen,  namenfclicb  wenn  die 
Narben  im  Winkel  zwiscben  Gelenken  gelegen  sind,  dadurcb  belfen, 
dass  man  die  Narbe  quer  durcbscbneidet  und  die  Nabt  so  anlegt, 
dass  die  quer  getrennten  Wundrander  in  der  Liingsrichtung  der  Narbe 
exact  vernabt  werden.  Icb  babe  aber  aucb  sebr  gute  Resultate  da- 
von  gebabt,  dass  icb  die  Wunde,  die  durcb  die  quere  Discision  der 
Narbe  entstanden  war,  nacb  vollstandiger  Streckung  der  Narbe  mit 
Tbierscb'scben  Transplantationen  deckte.  Eine  gute  Nacbbeband- 
lung  ist  natiirlicb  aucb  bei  diesem  Verfabren  unumgiinglicb  noth- 
wendig. 

Operationen  an  den  Fascleu  und  Aponeurosen  werden  vorgenommen, 
wenn  die  Scbrumpfung  dieser  Tbeile  der  Correction  der  Deformitat 
einen  zu  grossen  Widerstand  entgegensetzt.  Da  sicb  die  Scbrumpfung 
der  Fascien  und  Aponeurosen  in  der  Regel  iiber  grosse  Flacben  er- 
streckt,  so  kommt  man  nur  selten  mit  einer  einfacben  linearen  Durch- 
scbneidung  dieser  Grewebe  zum  Ziel. 

Die  Tecbnik  der  linearen  Fasciendurcbscbneidung  ist  eine  sehr 
einfacbe.  Man  nimmt  ein  scbmales  Tenotom,  sticbt  dasselbe  unter  die 
Haut  ein  und  durcbscbneidet  dann  die  Fascie  in  der  gewunscbten  Aus- 
debnung  von  aussen  nacb  innen. 

Die  lineare  Durcbscbneidung  verwendet  man  mit  Erfolg  in  der 
Regel  nur  bei  kleineren  Fascienabscbnitten,  so  an  der  Fascia  plantaris 
Oder  palmaris.  Wo  es  sicb  dagegen  darum  bandelt,  wirklicbe  Fascien- 
contracturen  zu  beseitigen,  da  reicbt  man  mit  linearen  Durcbscbnei- 
dungen  meist  nicbt  weit,  da  muss  man  vielmebr  in  der  Regel  seme 
Zuflucbt  zur  wirklicben  Fascioplastik  nebmen. 

Die  Tecbnik  dieser  Operation  bat  zuerst  v.  Winiwarter  aus- 
gebildet  gelegentlicb  der  Beseitigung  der  Contractur  der  Fascia  lata, 
die  sicb  im  Gefolge  der  Coxitis  entwickelt.  Die  Operation  lasst  sich 
aber  aucb  an  anderen  Korperstellen  ausfubren ;  so  babe  icb  sie  wieder- 
bolt  bei  Kniegelenkscontracturen  vorgenommen.  Sie  bestebt  dariu,  dass 
die  Fascie  mitsammt  der  deckenden  Haut  in  Gestalt  einer  V-formigen 
Figur  durcbscbnitten  wird.  Die  Grosse  des  Winkels,  unter  welcbem 
die  beiden  Scbenkel  zusammentreffen,  sowie  die  Liinge  der  letzteren 
bangt  sowobl  von  der  Ausdebnung  der  Narbenmassen  im  speziellen 
Falle  ab,  als  von  dem  Alter  des  Individuums  und  den  dadurcb  bedingten 
Grossenverbaltnissen.  Fiiblt  man  nacb  Durcbscbneidung  der  Haut  und 
der  Fascie  bei  einem  Correctionsversucb  nocb  einen  Widerstand  von 
Seiten  der  Muskeln,  so  kann  der  V-Schnitt  aucb  durcb  diese  bindurcli' 
nocb  leicbt  vertieft  werden.  .  ., 

Der  durcb  den  V-Scbnitt  entstandene   dreieckige  Lappen  zieW 


Gewaltsame  Dehnung. 
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*ch  gleich  zivriick,  iind  der  Defect  wird  dann  nach  Correction  der  De- 

u'>ririitat  in  Form  sine's  Y  zusammengeniiht. 

Die  Sicherstellung  des  gewonuenen  Resultates  erreicht  man  dann 

jn  besten  durch  Anlegung  eines  gefensterten  Gipsverbandes. 

Neben  dieser  eben  bescbriebenen  Fascioplastik  sind  zur  Beband- 

-.ng  der  Fascien-  und  Aponeurosencontracturen  zuweilen  aucb  nocb 

i  idere  Operationen  notbwendig.  Hier  kommen  namentlich  die  Exstir- 
ationen  der  gespannten  Strange  in  Betracbt,  die  man  nacb  Ab- 
sung  letzterer  von  ibrer  Unterlage  vornimmt.  Wir  werden  diesen 
perationen  gelegentlicb  der  Besprecbung  der  D  u p  u  y  tr e  n'scben  Finger- 
jntractm-en  wieder  begegnen. 

j  Operationen  an  den  Muskeln  und  ihren  Seknen  sind,  gemass  der 
M'aufigkeit  der  Contracturen  iiberbaupt,  in  der  Ortbopadie  sebr  oft 
1  iszufiibren. 

Wir  batten  bier  zunacbst  die  gewaltsame  Debnung  der  con- 


Fig.  104. 


rahirten  Muskeln  zu  nennen.  Nacb  Heineke  ist  die  Tecbnik  dieser 
Operation  folgende.  Wir  bereiten  den  Patienten  zu  derselben  durch 
ine  tiefe,  bis  zu  volliger  Muskelerscblaffung  gefiibrte  Chloroformnarcose 
or.  In  tiefster  Narcose  liisst  meist  aucb  die  Spannung  des  in  Con- 
factnr  befindlicben  Muskels  schon  etwas  nacb.  Man  bringt  nun  durcb 
"ine  gewaltsame  Bewegung,  welcbe  den  verkiirzten  Tbeil  debnt,  das 
erkriimmte  Glied  in  seine  richtige  Lage,  in  der  Weise,  wie  dies  die 
.'ig.  104  ohne  Weiteres  erlautert,  und  fixirt  das  erreichte  Resultat  durch 
men  fosten  Verband,  den  man  noch  in  der  Narcose  anlegt. 

Wahrend  des  Actes  der  gewaltsamen  plotzlichen  Debnung  der 
erkiirzten  Muskeln  hort  und  fUhlt  man  nicht  selten  krachende  Ge- 
a-uscbe,  welcbe  durch  Zersprengung  der  die  Muskeln  deckcnden,  eben- 
ills  verkiirzten  P'ascien,  oder  durch  Zerreissung  oinzelner  Particen  des 
luskels  erzeugt  werden.  Dergleicben  subcutano  Verletzungen  baben 
eine  erhebliche  Nachtheile.  AUzugrosse  Gewalt  aber  soil  man  doch 
icht  anwenden.    Denn  sonst  konnte  man  den  ganzen  Muskel  quer 
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durchreissen  und  wiirde  dann  im  besten  Falle  spilter  eine  lange  Muskel' 
narbe  bekommen ,  oder  man  konnte  auch  wobl  eine  Abreissung  de 
Muskelinsertion  mit  oder  ohne  Abtrennung  der  betreffenden  knochernei 
Ansatzstiicke  veranlassen.    In  beiden  Fallen  aber  wiirde  die  si)ater( 
Function  des  Muskels  sicher  beeintrachtigt  werden. 

Fiihlt  man,  dass  man  dem  verkiirzten  Muskel  seine  normale  Langi 
nicbt  geben  kann,  so  bort  man  mit  der  gewaltsamen  Debnung  an 
und  durcbsclmeidet  lieber  den  Muskel  oder  seine  Sebne,  wie  wir  dii 
gleicb  besprecben  werden. 

Als  fester  Verband  eignet  sicb  nacb  der  gewaltsamen  Muskel 
debnung  am  besten  der  Gipsverband.  Sobald  der  Patient  aus  de 
Narcose  erwacbt,  beginnt  wieder  die  Spannung  des  gedebnten  Muskel- 
der  sicb  nicbt  selten  mit  solcber  Gewalt  contrabirt,  dass  der  Gips 
verband  einbricbt.  ^Dieser  letztere  muss  daber  von  vornberein  recli 
stark  gemacbt  werden.  Hat  derselbe  mebrere  Wocben  ricbtig  gelegen 
so  pflegt  die  Contractur  nicbt  wiederzukebren. 

Die  gewaltsame  Debnung  fiibrt  zuweilen  erst  zum  Ziel,  nacbdeii 
man  sie  in  wiederbolten  Acten  vorgenommen  bat.    Man  begniig ' 
sicb  zunacbst  mit  einer  massigen  Correctur  und  erstrebt  die  vollstan- 
dige  erst  nacb  2 — 3  Wocben  durcb  eine  in  gleicber  Weise  wiederbol' 
Operation. 

1st  die  Muskelcontractur  durcb  gewaltsame  Debnung  nicbt  zi 
iiberwinden,  so  wird  sie,  wie  wir  scbon  eben  erwabnten,  beseitigt  durcl 
die  Durcbscbneidung  des  Muskels  oder  seiner  Sebne,  die  MyotOIIli^ 
oder  Tenotomie. 

Die  Gescbicbte  dieser  Operationen  baben  wir  scbon  in  dem  al 
gemeinen  Ueberblick  iiber  die  Entwicklung  der  Ortbopadie  verfok 
und  dabei  geseben,  wie  durcb  Stromeyer's  Angabe,  dieselben  suli- 
cutan  auszufiibren,  eine  neue  Aera  in  der  Bebaudlung  der  Deformi- 
taten  eingeleitet  wurde.    So  wie  Stromeyer  und  Dieffenbacb  die 
Operation  auszufiibren  lebrten,  so  macben  wir  sie  aucb  nocb  beute. 

Das  Instrument ,  mit  dem  wir  die  subcutane  Durcbscbneidung  des 
Muskels  oder  seiner  Sebne  vollfubren,  ist  das  Tenotom,  und  zwar 
verwenden  wir  dasselbe  in  zweifacber  Form.  Durcbscbneiden  wir  die 
Sebne  von  aussen  nacb  innen,  so  beniitzen  wir  am  besten  das 
Guerin'scbe  Tenotom,  d.  b.  ein  kleines,  scbmales,  stumpfspitziges,  ge- 
rades  oder  leicbt  gebogenes  Messercben  (Fig.  105).  Mit  diesem  Messer- 
cben  wird  die  Tenotomie  von  aussen  nacb  innen  in  folgender  Weise 
gemacbt.  Ein  Assistent  fixirt  den  betreffenden  Korpertbeil  so,  dass 
er  die  zu  durcbscbneidende  Sebne  zuniichst  in  einen  erscblafften  Zu- 
stand  versetzt.  Am  Rande  der  Sebne  macbt  man  dann,  indem  man: 
die  Haut  zwiscben  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  einer 
kleinen  Liingsfalte  emporbebt,  mit  einem  beliebigen  spitzen  Scalpell 
eme  Ideine  Stichwunde  in  die  Haut,  gerade  gross  genug,  urn  die  Klinge, 
des  Tenotoms  unter  die  Haut  einfiibren  zu  lassen.  Dieses  Einfubren  i 
des  Tenotoms  gescbiebt  dann  so,  dass  man  es  flacb  zwiscben  Haut 
und  Sebne  fortscbiebt,  bis  es  am  entgegengesetzten  Rande  der  Sebne  ; 
angekommen  und  dort  mit  dem  linken  Zeigefinger  oder  Daumen  zu.: 
fiiblen  ist.  Darauf  versetzt  nun  der  Assistent  die  Sebne  allmiiblicb  in-j 
die  starkste  Spannung,  der  Operateur  aber  drebt,  nacbdem  diese  er-j 
reicht  ist,  die  Scbneide  des  Tenotoms  gegen  die  Sebne  und  driickt  nun,  | 
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rindem  er  seinen  linken  Daumen  von  aussen  her  auf  den  Riicken  der 
j  Tenotomklinge  legt  und  mit  letzterer  leichte  wiegende  Bewegungen 
\  vermittelst  seiner  rechten  Hand  maclit,  die  Klinge  durch  die  Sehne 
hindurch  (Fig.  106).  Er  fuhlt  dabei  ein  knirscliendes  Gerausch  und 
merkt  die  vollkommene  Durchtrennung  der  Seline  an  dem  plotzlichen 
Nachgeben  der  bisher  angespannten  Theile.  Das  Tenotom  wird  nun 
wieder  um  90  Grad  gedreht,  so  dass  es  flach  liegt,  und  so  aus  der 
Wunde  herausgezogen. 

Das  zweite  Verfahren  der  Tenotomie,  das  wir  vorzugsweise  aus- 
fuhren,  ist  die  Tenotomie  von  innen  nach  aussen.    Wir  beniitzen 


Fig.  105.  Fig.  106. 


dazu  ein  Dieffenbach'sches  Tenotom,  d.  b.  ein  scbmales,  vorn  spitzes, 
aicbeiformig  gekriimmtes  Messerchen  (Fig.  107).     Nehmen  wir  als 
Bdspiel  flir  die  Beschreibung  der  Tecbnik  der  Operation  die  Durcb- 
schneidung  der  Acbillessehne  beim  Klumpfuss,  so  wird  zunacbst  von 
emem  Assi-stenten  der  Fuss  und  Unterscbenkel  des  Patienten  so  fixirt, 
daaa  die  Sehne  in  die  starkste  Spannung  versetzt  wird.   Der  Operateur 
selbst  markirt  sich  nun  mit  den  Niigeln  seines  linken  Daumens  und 
Zeigefingers  die  Sehne  und  fixirt  sich  damit  die  Stelle,  wo  er  die  Spitze 
Tenotoms  einstechen  will.    Dieses  selbst  halt  er  zunacbst  parallel 
^  der  zu  durcbscbneidenden  Sehne,  indem  er  seinen  Zeigefinger  der 
•^hten  Hand  auf  den  RUcken  der  Klinge  auflegt;  daim  sticht  cr  es  am 
''-mde  der  vorspringenden  Sehne  in  die  Haut  und  fiibrt  es  flach  hinter 
Sehne  (Fig.  107).    N  un  tritt  ein  Handewechsel  des  Operateurs  und 
Assistenten  ein;  denn  jetzt  soli  der  Operateur  den  Fuss  mit  seiner 
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linken  Hand  nehinen,  um  ihn  sich  selbst  nach  Belieben  spannen  zu' 
konnen,  der  Assistent  dagegen  soli  mit  beiden  Handen  den  Unter-- 
scbenkel  fixiren.  1st  die  Extremitat  so  wieder  fixirt,  so  stellt  nun  der 
Operateur  die  bisher  flach  gebaltene  Elinge  mit  ihrer  Scbneide  wieder 
steil  gegen  die  Sehne  auf  und  durchscbneidet  dieselbe  von  der  Tiefe 
her  gegen  die  Haut  bin  mit  kurzen  sagenden  Zugen,  indem  er  mit  dem 
Daumen  seiner  recbten  Hand  gleicbzeitig  von  aussen  ber  die  Wirkung 
des  Tenotoms  controllirt  und  durcb  Entgegendriicken  der  Sebne  gegen 
die  Klinge  das  Durcb scbneiden  der  letzteren  erleicbtert  (Fig.  109).  In 
dem  Augenblick,  in  dem  die  Durcbtrennung  der  Sebne  voUendet  ist, 


Fig-  107.  Fig.  108. 


verspurt  man  einen  deutlicben  Ruck.  Dabei  wird  es  dem  einigermassen 
Geubten  aber  nicbt  passii-en,  dass  das  Tenotom  gleicb  aucb  durcb  die 
deckende  Haut  bindurcbfabrt,  womit  naturlicb  der  subcutane  Cbarakter 
der  Operation  vernicbtet  ware. 

1st  die  Sebne  durcbscbnitten ,  so  wird  das  Tenotom  in  gleicher 
Weise  wieder  zuriickgezogen,  wie  es  eingefiibrt  Avordeu  war. 

Nacb  VoUendung  der  Operation,  die  naturlicb  streng  aseptisch 
zu  gescbeben  bat,  legt  man  einen  kleinen  aseptiscben  Gazeverband  an- 

Die  Operation  selbst  voUziebt  man  am  besten  in  der  Narcose,  da 
obne  dieselbe  die  Fixation  der  Tbeile  durcb  die  Bewegungen  des  Pa- 
tienten  zu  sebr  gestort  werden  wiirde. 

Unangenebme  Folgezustande  setzt  die  Operation  kaum,  wenn 
man  sie  in  der  von  uns  bescbriebenen  Weise  ausfiibrt.    Sollte  es 
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rker  bluten,   so  stillt  die  Blutung  ein  Compressionsverband;  nur 
.,  iten  wird  man  wohl  zu  der  Unterbindung  eines  grosseren  Gefasses 
•vuSthigt  sein.   Eine  gi'(3ssere  Hautwunde,  die  bei  ungeschickter  Hand- 
ibung  des  Tenotoms  vorkommen  kann,  bat  bei  aseptiscbem  Vorgeben 
hts  zu  sagen;  sie  verzogert  nur  die  definitive  Heilung.    Eine  un- 
istandige  Trennung  der  Sebne,  die  sicb  durcb  nocb  bestebenden 
lerstand  derselben  gegen  die  Correction  und  das  Feblen  der  Haut- 
ression  kundgibt,  welcbe  dadurcb  entstebt,  dass  der  aussere  Luft- 
,ek  die  Haut  in  die  Liicken  zwiscben  den  Sebnenstiimpfen  bineintreibt, 
nte  man  dadurcb  zur  voUstandigen  macben,  dass  man  die  nocb 
irenden  Sebnenfasern  gewaltsam  sprengt.    Gelingt  dies  nicbt,  so 
■;3  man  das  Tenotom  nocbmals  einfubren,  um  den  nocb  stebenden 


Fig.  109. 


•^est  zu  durcbtrennen.  Das  Unangenehmste,  was  passiren  kann,  ist 
ine  Vereiterung  der  Wunde,  wenn  man  unreinHcb  operirt  bat.  Dann 
Trd  die  ganze  verletzte  Gegend  rotb,  gescbwollen,  empfindlicb,  der 
katient  fiebert,  es  bilden  sicb  Abscesse,  die  erolFnet  werden  miissen, 
nd  das  Endresultat  ist  in  der  Kegel  nacb  Verlauf  von  2—3  Wocben 
ine  dicke  Narbe,  die  das  Operationsresultat  sebr  in  Frage  stellt,  da 
e  sicb  nur  nocb  scbwer  debnen  lasst. 

I^ie  Tenotoraie  an  sicb  kann  naturlicb  keine  Heilung  der  Defor- 
utat  erzielen;  sie  ist  nur  eine  vorbereitende  Operation  zur  Correction 
Qd  erbeiscbt  in  jedem  Falle  eine  sachgemasse  Nacbbehandlung.  Es 
fird  nun  im  Allgemeinen  der  Ratb  gegeben,  die  Correction  der  De- 
■>rmitat  nicbt  unmittelbar  nacb  der  Tenotomie  vorzunebmen,  da  sonst 
Verwacbsung  der  8ebnenenden  ausbleiben  konnte.  Wer  diesem 
■athe  folgen  will,  kann  die  ersten  3  bis  8  Tage  vorUbergeben  lassen, 
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ehe  er  die  Correction  vornimmt;  er  belasst  dann  walirend  dieser  Zi  i 
das  Glied  also  noch  in  seiner  falschen  Stellung.  Ich  habe  die  Correctio 
der  Deformitiit  stets  soforfc  nach  der  Durclischneidung  der  Sehne  vori 
genommen  und  bei  Hunderten  von  Tenotomien  nicht  einen  einzige: 
Misserfolg  erlebt.  Die  makro-  und  mikroskopischen  Heilungsvorgang. 
der  Tenotomiewunde  sprechen  auch  nicht  gegen  die  sofortige  Vor 
nahme  der  Correction. 

Verfolgen  wir  diesen  Heilungsvorgang ,  der  in  seinem  Verlau 
vielfach  von  hervorragenden  Forschern,  so  von  Pirogoff,  Adams 
Paget,  V.  Ammon,  Lebert,  Prince,  Brodhurst,  neuerdings  wiede; 
von  Busse  und  Enderlen,  unfcersucht  worden  ist,  so  verscbwindet  di i 
unmittelbar  nach  der  Operation  bestehende  Vertiefung  zwischen  de]l 
Sehnenwunden  durch  Anfiillung  der  Liicke  mit  Blut  nach  24  Stundenj 
ja  sie  macht  in  den  folgenden  Tagen  in  der  Regel  sogar  einer  leichtei 
Anschvrellung  Platz,  wahrend  ringsum  vielleicht  einige  Sugillationei 
der  Haut  erscheinen.  Die  Anschvt^ellung  vermindert  sich  dann  nacl 
und  nach,  und  langstens  14  Tage  nach  der  Operation  scheint  die  Sehn( 
wieder  vollkommen  hergestellt  zu  sein.  Die  Sehnennarbe  wird  dadurcl 
gebildet,  dass,  wahrend  das  zwischen  die  Sehnenenden  ergossene  Blu. 
resorbirt  wird,  das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Sehnenstumpfi 
und  namentlich  auch  die  zarte,  bindegewebige  HuUe  der  Sehnen  in  das 
Extravasat  hineinwuchert  und  so  ein  plastisches  Material  erzeugt,  welches 
die  Sehnenenden  ebenso  verbindet,  wie  der  Callus  die  gebrochener 
Enden  eines  Enochens.  Durch  Umbildung  dieser  zelligen  Neubildung 
in  derbes  Bindegewebe  zieht  sich  die  gesanimte  neugebildete  Zwischen-; 
masse  nach  und  nach  stark  zusammen;  sie  wird  fast  und  derb  unc 
stellt  schliesslich  eine  vollkommen  sehnige  Verbindung  zwischen  der 
durchschnittenen  Sehnenenden  her.  Von  grosser  Wichtigkeit  fiir  dif 
spatere  Punctionsfahigkeit  der  geheilten  Sehne  ist  es,  dass  dieselbe  be 
aseptischer  HeiLung  nie  mit  ihrer  Nachbarschaft  verwachst. 

Man  kann  heutzutage  alle  Sehnen  durchschneiden ;  man  machi 
aber  von  dieser  Moglichkeit  nur  ganz  ausnahmsweise  Gebrauch.  Nament- 
lich durchschneidet  man  nicht  gern  die  Sehnen,  die,  wie  die  der  Finger 
von  einer  fibrosen  Sehnenscheide  umgeben  sind,  nicht  wegen  der  Ge- 
fahr  der  Vereiterung  der  Sehnenscheiden,  denn  diese  kann  durch  asep-j 
tisches  Operiren  vermieden  werden,  sondern  weil  erfahrungsgemiiss  eint, 
Wiedervereinigung  der  Sehnenenden  in  ihrer  Scheide  viel  schwereii 
erfolgt. 

Friiher  war  die  Ausflihrung  der  Tenotomie  noch  von  einer  andern 
Bedingung  abhangig  —  man  musste  die  betrefFende  Sehne  subcutaii 
mit  dem  Messer  erreichen  konnen.  Heutzutage  gestattet  das  aseptisclie 
Operationsverfahren  aber,  die  Weichtheile  an  jeder  gewunschten  Stelk 
zu  durchtrennen,  die  Sehne  blosszulegen  und  zu  durchschneiden.  Immer- 
hin  wird  man  aber  nicht  ohne  Grund  und  leichtfertig  das  subcutane 
Verfahren  aufgeben,  denn  die  intacte  Haut  ist  und  bleibt  der  beste 
Schutz  gegen  alle  Infection  von  aussen.  • 

Anstatt  der  einfachen  Tenotomie  der  Achillessehno  bat  Bayer 
vor  kurzem  zur  Verlangerung  der  Achillessehne  in  einem  Fall  von, 
paralytischem  Spitzfuss  die  Tenorrhaphie  der  Sehne  vorgenommen, 
nachdem  er  dieselbe  zuvor  in  Form  eines  Z  gespalten  hatte.  Dies  ge- 
schah  so,  dass  er  die  Sehne  zuniichst  der  Lange  nach  in  zwei  gleiche 
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llalften  spaltete.  Dann  trennte  er  die  linke  Hiilfte  am  Tuber  calcanei, 
lie  rechte  am  oberen  Ende  des  Langsscbnittes  quer  durch  und  nahte 
len  Querschnitt  der  ersteren  an  jenen  der  letzteren.  So  erreicbte  er 
;ine  Verlangerung  der  Sebne  um  3  cm.  Bayer  empfiehlt  dieses  Ver- 
ahren  fiir  alle  jene  Fiille,  in  welcben  man  wegen  starken  Klaffens  der 
jchnittenden  nacb  der  gewohnlichen  queren  Tenotomie  eine  neuerlicbe 
sarbenretraction  vermeiden  will. 

In  derselben  Weise  wie  die  Tenotomie  wird  audi  die  Myotomie, 
.  h.  die  Durcbscbneidung  des  Muskelbauches  selbst  ausgefiibrfc.  Da 
s  binsicbtlicb  der  Wirkung  auf  die  Contractur  einerlei  ist,  wo  man 
.en  Widerstand,  den  der  Muskel  abgibt,  beseitigt,  so  macbt  man 
oeistens  den  Sebnenscbnitt,  da  die  Verletzung  bei  demselben  eino  ge- 
ingere  ist.  Die  Myotomie  fiibrt  man  nur  dann  aus,  wenn  der  con- 
racturirte  Muskel  keine  Sebne  bat. 

Die  Heilung  der  Myotomiewunde  vollziebt  sich  abnlicb  wie  die 
.er  Tenotomiewunde.  Das  zwiscben  die  klafiFenden  Muskelenden  er- 
;ossene  Blut  wird  resorbirt;  von  dem  gefassfiibrenden  Bindegewebe 
-.as  Muskels  gebt  eine  reicbe  Zellwucberung  aus,  welcbe  zur  Bildung 
ines  Xarbengewebes  fiibrt,  und  dieses  Narbengewebe  vermittelt  dann 
ie  Yerbindung  der  durcbscbnittenen  Muskelfasern.  Nur  selten  stellt 
icb  die  Muskelregeneration  ganz  vollstandig  ein.  Nacb  den  neueren 
Jntersucbungen  von  R.  Volkmann,  welcbe  die  friiberen  diesbeziig- 
icben  Untersucbungen  von  Weber,  Kraske,  Gussenbauer,  Neu- 
oann  und  Nauwerk  erganzen,  gebt  die  Regeneration  der  Muskel- 
a.sem  ausnabmslos  bervor  aus  einer  Wucberung  der  Muskelkerne  und 
les  diese  Kerne  umgebenden  Protoplasmas.  In  den  neugebildeten 
•"asem  ist  friibzeitig  eine  fibrillare  Streifung  erkennbar;  die  Quer- 
■treifung  kommt  erst  viel  spater  zum  Vorscbein. 

Operationen  allein  an  den  Bandern  kommen  in  der  modernen 
)rtbopadie  kaum  mebr  vor.  Friiber  wurden  solcbe  baufiger  gemacbt. 
io  bat  man  unter  dem  Namen  Syn d esmotomie  (J.  Gruerin)  beim 
vlumpfuss  zuweilen  die  kurzen  Bander  an  den  Fusswurzelknocben,  so 
lat  man  nacb  v.  Langenbeck's  Vorgang  beim  Genu  valgum  das 
.ussere  Seitenband  des  Kniegelenkes  durcbschnitten.  Heutzutage  macbt 
nan  diese  Banderdurcbscbneidungen  nicbt  mebr,  weil  man  ibrer  bei 
^eringeren  Graden  der  Verkriimmungen  nicbt  benotbigt,  bei  bocb- 
p-adigeren  aber  mit  ibnen  allein  nicbt  auskommt.  Dagegen  durcb- 
chneidet  man  auch  beute  vielfach  die  Bander  in  Verbindung  mit  den 
■nderen  Weicbtheilen,  der  Haut,  den  Fascien,  den  Aponeurosen  bei  der 
og.  ofFenen  Durcbscbneidung  der  Weicbtbeile. 

Diese  offene  Durchschneiduiig  aller  Weichtlieile,  welcbe  sicb  der 
deduction  einer  Deformitat  in  den  Weg  setzen,  wurde  scbon  seit  lilngerer 
^eit  dann  geiibt,  wenn  man  sich  von  der  offenenen  Wunde  aus  besser 
iber  die  Ausdebnung  narbiger  Strange  orientiren  oder  Gefassverletzungen 
icherer  vermeiden  zu  konnen  glaubte.  So  hatte  man  die  Narben  an 
len  Gelenken,  ferner  Fasciencontracturen  durcbscbnitten ;  so  hatte  ferner 
•  Volkmann  die  offene  Durcbscbneidung  des  Sternocleidomastoideus 
>eim  Caput  obstipum  auszufuhren  gelebrt.  Pbolps  liatte  dann  die 
)ffene  Durcbscbneidung  der  Weicbtbeile  an  der  inneren  Seite  des  Fusses 
•ur  Correction  des  Klumpfusses  eingefUhrt.  Eine  methodiscbe  Em- 
ineblung  der  offenen  Weicbthcildurchscbneidung  ist  dann  scbliesslich 
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neuerdings  von  Lorenz  ausgegangen.    Lorenz  hat  darauf  aufmerksam 
gemaclit,   dass  man  bei  Contracturen   des  Hiiftgeleukes  viel  zu  oftt 
Knochenoperationen  vorgenommen  hat,  wahrend  man  durch  einfache 
Weichtheiloperationen  dieselben  oder  bessere  Resultate  erreiclit  hatte. 
Wie  dies  aber  bei  Contracturen  am  Hiiftgelenk  der  Fall  ist,  ist  es: 
aucb  bei  solchen  an  anderen  Gelenken  der  Fall.    Man  ist  gleich  mitl 
Knochenoperationen  bei  der  Hand  und  vergisst  vielfach,  dass  die  Ur-' 
sache  der  Deformitat  viel  weniger  haufig  in  dem  Skelet  liegt,  als  in 
den  Weichtheilen.    Wir  stimmen  Lorenz  daher  voUstandig  bei,  wenn 
er  von  einem  solchen  Vorgehen  abrath.    Seit  wir  vrissen,  v^ie  vi^under-' 
bar  die  Transformationskraft  der  Knochen  die  normalen  Formen  dieseri 
letztereu  wiederherzustellen  vermag,  wenn  man  sie  in  richtiger  Weise 
functioniren  lasst,  muss  es  unser  Bestreben  sein,  die  Knochen  moglichst' 
zu  erhalten.    Es  muss  sich  hier  der  Grundsatz  Bahn  brechen:  durch 
riicksichtslose    Trennung   der   contracten    Weichtheile  die: 
weitgehendste   Schonung    des   Skeletes    zu  ermoglichen. 
Selbstverstandlich  werden  wir  nun  aber  auch  nicht  in  jedem  Falle  einer 
Contractur  gleich  Alles  bis  auf  den  Knochen  durchschneiden.  Die 
offene  Durchschneidung  der  Weichtheile  ist  viel  me  hr  nur 
dann  indicirt,  wenn  eine  absolute  Unnachgiebigkeit  derl 
geschr umpften  Gewebe  jede  andere  Moglichkeit  der  Cor-  ; 
rection  der  Deformitat  ausschliesst. 

Als  letzte  Weichtheiloperation  mochte  ich  die 

Sehnentransplantatioii 

beschreiben.  Sie  bezweckt  bei  sonst  unheilbaren  Muskellahmuugen  i 
oder  sonstigen  Ausschaltungen  wichtiger  Sehnen  auf  operativem  Wege  i 
die  Sehnen  gesunder,  aber  weniger  bedeutender  Nachbarmuskeln  auf  die ' 
functionsuntiichtigen  Sehnen  iiberzupflanzen  und  so  die  Thatigkeit  der  i 
gesunden  Muskeln  auf  diese  letzteren  zu  iibertragen.  Die  Sehnen-  i 
transplantation  ist  eine  Erfindung  Nicoladoni's.  Derselbe  fiihrte 
sie  zuerst  aus  zur  Heilung  eines  Pes  calcaneus  mit  Lahmung  der  Waden-  I 
musculatur,  indem  er  die  Musculi  peronei  hinter  dem  Malleolus  dm-ch-  i 
schnitt,  dann  ebenso  auch  die  Achillessehne  iiber  der  Ferse  durchtrennte  ■ 
und  nun  die  centralen  Enden  der  Peronealsehnen  mit  dem  Stumpf: 
der  Achillessehne  vernahte.  Die  Verwachsung  trat  ein,  und  der  Erfolg : 
war  ein  guter. 

Die  Operation  Nicoladoni's  wurde  in  den  letzten  Jahren  mehr-  • 
fach  wiederholt  und  empfohlen,  so  von  v.  Hacker,  Phocas,  Winkel-  I 
mann,  Parrish,  Ghillini,  Goldthwait  und  Vulpius.  Ausfiihr- 
lichere  Arbeiten  iiber  sie  verdanken  wir  F.  Franke  und  Mill ik en  und 
namentlich  Drobnik.  Die  Operation  wird  heutzutage  nicht  nur  in 
dem  urspriinglichen  Sinne  Nicoladoni's  ausgefiihrt,  dass  man  die 
Function  eines  gesunden  Muskels  auf  einen  gelahmten  zu  iiberb-agen 
sucht,  man  iibt  vielmehr  auch  noch  die  Theilung  der  Function  eines 
Muskels,  indem  man  dessen  Sehne  nur  theilweise  an  den  gelahmten 
Muskel  anniiht. 

Die  Indicationen  fiir  beide  Operationsweisen  sind  ebenfalls  in  den 
letzten  Jahren  bedeutend  erweitert  worden,  indem  man  nicht  nur  beim 
Pes  calcaneus  operirt  hat  wie  Nicoladoni,  sondern  auch  beim  Pes 
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valgus  (Verbindung  des  Extensor  liallucis  mit  dem  Tibialis  anticus) 
und  namentlich  beim  Pes  equinovarus.  Bei  der  letzteren  Deformitat 
Tvurde  meist  der  Extensor  hallucis  an  den  Extensor  digitorum  com- 
munis oder  der  Extensor  hallucis  resp.  Tibialis  anticus  an  die  Peroneal- 
■sehnen  angenabt. 

Aucb  bei  Labmungen  an  der  Hand  (Radialislalimung)  wurde  mit 
Erfolg  operirt  (Drobnik,  Franke),  ebenso  verpflanzte  Milliken 
srfolgreicb  den  Musculus  sartorius  in  die  Scheide  des  gelabmten  Qua- 
driceps, wakrend  er  ein  anderes  Mai  den  Ersatz  des  gelabmten  Tri- 
ceps bracbii  durcb  einen  abgelosten  Tbeil  des  Deltoides  bewirkte. 

Will  man  die  Operation  ausfubren,  so  muss  man  jeden  einzelnen 
Fall  vorber  sorgfaltig  erwagen  und  gewissermassen  berecbnen.  Da  es 
-bei  vielen  Kindern  aber  sebr  scbwer  ist,  allein  durcb  electriscbe  Unter- 
sucbung  festzustellen,  welcbe  Muskeln  total  functionsunfabig  sind  und 
welcbe  nocb  functionsfabig  werden  konnen,  vielmehr  eine  klare  Ueber- 
sicbt  iiber  diese  Verbaltnisse  nur  mit  dem  Auge  gewonnen  werden 
kann,  empfieblt  es  sicb  stets,  einen  geniigend  grossen  Scbnitt  zu  fiibren, 
der  die  in  Frage  kommenden  Muskeln  aufdeckt.  Man  sielit  dabei  in 
jedem  Falle  scbon  an  der  Farbe  der  Muskeln,  ob  dieselben  normal 
(dunkelroth),  ganz  gelabmt  (wacbsgelb)  oder  nur  durcb  Inactivitat 
atropbiscb  (rosarotb)  sind.  Wie  Drobnik  bervorbebt,  ist  es  sicber, 
dass  atropbiscbe  Muskeln,  die  nur  Spuren  Ton  electriscber  Erregbarkeit 
'.eigten,  nacb  gelungener  Ueberpflanzung  wieder  in  Action  traten.  Am 
besten  dienen  diejenigen  Muskeln  zur  Ueberpflanzung,  welcbe  facber- 
formig  mebrere  Urspriinge  baben,  z.  B.  der  Extensor  ballucis  longus. 

Nacb  der  Operation  muss  man  das  Glied  in  iiber corrigirter  Stellung 
fixiren;  spater  muss  ausgiebig  Gymnastik  getrieben  werden.  Wicbtig 
fiir  den  Erfolg  sind  primare  Wundheilung,  gute  Immobilisirung  des 
Oliedes  und  jugendlicbes  Alter. 

b)  Operationen  am  Skeletsystem. 

Analog  der  plotzlicben  Debnung  der  Weicbtbeilcontracturen  baben 
wir  aucb  ein  Verfabren,  in  falscber  Stellung  ankylosirte  Gelenke  durcb 
Gewaltanwendung  in  ibre  ricbtige  Stellung  iiberzufiibren.  Diese  von 
Louvrier  eingeftibrte,  in  ibrer  beutigen  Tecbnik  aber  vorziiglicb  von 
V.  Langenbeck  ausgebildete  Operation  fiibrt  den  Namen  „B rise- 
men  t  force".  Dieser  Name  ist  insofern  nicbt  gut  gewablt,  als  es 
sicb  bei  dem  Brisement  forc^i  nicbt  sowobl  um  ein  eigentlicbes  Brecben, 
als  um  ein  gewaltsames  Debnen  und  Zerreissen  der  Tbeile  bandelt. 

Die  Tecbnik  der  Operation  ist  derjenigen  iibnlicb,  welcbe  die 
'gewaltsame  Debnung  der  gescbrumpften  Weichtbeile  anstrebt.  Man 
umfasst  die  in  den  ankylosirten  Gelenken  zusammenstossenden  Extremi- 
tatentbeile  mit  den  Handen,  hiitet  sicb  aber  davor,  an  zu  langen  Hebeln 
zu  arbeiten,  da  die  atrophischen  Knocben  sebr  brilcbig  sind.  Hat  man 
die  Tbeile  gefasst,  so  macbt  man  in  der  Kegel  zunacbst  kleine  Flexions- 
bewegungen  und  gebt  dann  abwecbselnd  mit  diesen  zu  immer  starker 
werdenden  Extensionsbewegungen  iiber,  um  das  Gelenk  mobil  zu  macben. 
"•'^chliesslicb  bringt  man  durcb  Druck  mit  den  aufgelegten  Handen, 
'wahrend  ein  Assistent  kraftig  extendirt,  ein  anderer  die  Contraextension 
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macht,  das  Grelenk  in  die  gewunsclite  Lage.  Die  Sprengung  der  Ver- 
wachsungen  erfolgt  dabei  in  der  Kegel  imter  deutlicliem  Krachen,  unc 
kann  man  nach  gelungener  Operation  die  Bewegungen  des  Gelenket 
nach  alien  Seiten  hin  leicht  ausfiihren. 

Das  Wensentliche  zum  Grelingen  der  Operation  ist  eine  tief( 
Narcose,  so  dass  alle  Weichtheile  erschlafFt  sind.  Sind  die  Weich-^ 
theile  derartig  geschrumpft ,  dass  sie  nicht  vollig  erschlaffen  konnen 
so  wird  dieser  Widerstand  durcli  die  zuerst  eingeleiteten  Flexions-  unc 
Extensionsbewegungen  iiberwunden.  Ist  dies  nicbt  der  Pall,  so  werder 
die  contracten  Gewebe  am  besten  vor  Ausfiihrung  des  eigentUcber 
Brisements  subcutan  oder  o£fen  durcbschnitten.  Namentlicb  soUte  mar 
dies  immer  tbun  bei  Narben,  die  am  Knochen  adbariren.  Ebenso  be- 
seitigt  man  zuerst  stets  den  Widerstand  von  Seiten  der  am  Femui 
adbarirenden  Patella,  indem  man  diese  mit  dem  Meissel  ablest. 

Das  Brisement  force  ist  eigentlicb  nur  anwendbar  bei  binde- 
gewebigen  Gelenkverwacbsungen,  docb  ist  es  wiederbolt  gelungen,  am 
EUenbogengelenk  selbst  Knocbenbriicken  zu  zerbrecben. 

Die  Technik  des  Brisements  an  den  einzelnen  Grelenken  ist  im 
WesentHcben  nur  durcb  die  verschiedenartige  Fixation  der  letzteren 
verschieden.  Die  obere  Extremitat  stemmt  man  am  besten  gegen  die 
eigene  Brust  an.  Das  Becken  fixirt  man,  indem  man  das  gesunde  Bein 
im  Knie-  und  Htiftgelenk  so  stark  beugt,  dass  dasselbe  der  Brust  des 
Patienten  aufliegt.  Das  Kniegelenk  streckt  man  am  besten  in  Baucb- 
lage  des  Patienten,  ebenso  wie  man  dies  bei  der  Debnung  der  Weicb- 
tbeilcontracturen  thut. 

Die  in  der  eben  geschilderten  Weise  vorgenommeue  gewaltsame 
^erreissung  der  Ankylosen  gebt,  selbst  bei  vorsicbtiger  Ausfiibrung; 
nicbt  immer  obne  Nacbtheile  ab.  Von  diesen  sind  die  baufigereni 
Fracturen  in  der  Nahe  der  Gelenke,  Subluxationen  oder  voUstandige 
Luxationen  der  Gelenke,  Zerreissungen  von  Narben,  Gefasszerreissungeni 
sogar  mit  nacbfolgender  Gangran  der  peripheren  Extremitat  und  schliess- 
lich,  wenn  man  an  Gelenken  operirte ,  die  in  Folge  vorausgegangenerll 
Entzundungen  ankylosirt  waren,  acute  Wiederanfachung  des  scbeinbar 
ausgebeilten  Entztindungsprocesses.  Namentlicb  nacb  Ankylosen  im 
Gefolge  der  Osteomyelitis  hat  man  durcb  das  Brisement  force  wieder 
eine  acute  Osteomyelitis  auftreten  seben  (Ob erst);  docb  ist  aucb  z.  B.: 
der  Ausbrucb  einer  acuten  Allgemeintuberculose  nacb  der  Operation 
beobachtet  worden  (Szumann).  Man  muss  annebmen,  dass  in  diesen 
FiiUen  die  in  abgekapselten  Bindegewebsraumen  scblummernden  Mikro- 
organismen  durcb  die  Operation  wieder  in  Freiheit  gesetzt  v^urden  und 
nun  von  Neuem  ibre  verderbliche  Tbiltigkeit  entfalteten.  Erwabnen 
will  icb  scbliesslicb  noch,  dass  icb  zweimal  brettbarte  Infilti-ationen  des 
Musculus  quadriceps  nacb  dem  Brisement  des  Kniegelenkes  geseben  babe. 
Iramerbin  sind  solcbe  iiblen  Folgen  nacb  dem  Brisement  recbt  seiten.  I 
Es  gibt  Operateure,  die  dasselbe  mebrere  bundert  Male  obne  Nacbtheile ! 
fur  die  Patienten  ausgefuhrt  baben. 

Unbedingt  ertbrderlicb  ist  nacb  der  Geradestellung  des  Gelenkes 
erne  passende  Nacbbebandlung.   Dieselbe  bat  in  der  Anlegung  eines^ 
testen  Verbandes  noch  in  tiefer  Narcose  des  Patienten  zu 
bestehen.    Der  Verband  soil  neben  der  Ruhigstellung  des  Gelenkes 
uoch  erne  gewisso  Compression  auf  das  Gelenk  und  die  Circulation 
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:  Estreraitat  ausiiben.  Am  besteri  eignet  sich  zur  Erfiillung  dieser 
.eiden  Aufgaben  ein  rascli  erhartender  Gipsverband,  den  man  durcli 
Eingipsen  von  Schusterspahnen  oder  Blechschienen  namentlicb  an  der 
Beugeseite  des  Gelenkes  recht  fesfc  macht. 

Dieser  Verband  bleibt  mindestens  14  Tage  liegen,  walirend  die 
Extremitat  bochgelagert  wird.  In  den  ersten  Stunden  nach  Anlegung 
iesselben  klagen  die  Patienten  iiber  heftige  Schmerzen,  die  man  durcb 
3ine  Morphiuminjection  oder  durcli  Auflegen  einer  Eisblase  auf  den 
jipsverband  lindern  kann.  Wenn  man  den  Grundsatz  befolgfc,  nicbt 
iede  winklige  Ankylose  in  einer  Sitzung  strecken  zu  woUen,  wenn 
nan  sich  vielmehr  in  scbwierigeren  Fallen  zunachst  mit  einem  halben 
iesultat  begniigt  und  die  Operation  erst  bei  einer  zweiten  oder  dritten 
Wiederholung  zu  Ende  fiibrt,  so  fahren  die  Patienten  dabei  am  besten 
md  haben  nacli  der  Operation  am  wenigsten  Bescliwerden. 

Den  ersten  Verband  lassen  wir  also  mindestens  14  Tage  liegen. 
Dann  nebmen  wir  denselben  ab,  um  nun  mit  der  Massage  und  der 
lusfiihrung  passiver  Bewegungen  zu  beginnen.  Die  Erfolge 
les  Brisements  werden  ja  in  der  Hauptsache  mebr  auf  eine  Verbesserung 
ler  Stellung  des  Gliedes,  als  auf  die  Herstellung  einer  freien  Beweg- 
ichkeit  des  Gelenkes  hinzielen,  Immerbin  baben  wir  aber,  seitdem 
vir  die  altere  Lebre,  den  ersten  Verband  6  Wocben  liegen  zu  lassen, 
licbt  mebr  befolgen,  sondern  nach  spatestens  2—3  Wocben  mit  der 
passage  und  Gymnastik  des  Gelenkes  beginnen,  in  einer  Reibe  von 
''alien  Beweglichkeit  des  Gelenkes  erzielt,  die  bei  zu  langem  -Liegen- 
•leiben  des  ersten  Verbandes  sicber  ausgeblieben  ware. 

Was  gescbiebt  denn  durch  das  Brisement  force?  Die  Adbasionen 
ferden  zerrissen  und  dadurcb  unbedingt  Blutergiisse  zwiscben  die 
Telenkenden  gesetzt.  Fixiren  wir  nun  die  redressirten  Gelenke  durcli 
Vochen  bindurch  wieder  nach  der  Operation,  so  werden  diese  Blut- 
rgiisse  sicber  durch  Bindegewebe  substituirt  werden.  Bewegen  wir 
ber  die  Gelenke  friihzeitig  und  massiren  wir  sie  namentlich  rationell, 
0  kcinnen  wir  diese  bindegewebige  Umwandlung  der  Exsudate  ver- 
lindern  und  so  der  Wiederverwacbsung  der  Theile  vorbeugen. 

Die  ersten  Massagesitzungen ,  namentlich  die  Ausfuhrung  der 
rsten  passiven  Bewegungen,  sind  fiir  den  Patienten  sehr  scbmerzbaft. 
ch  habe  dieselben  in  letzter  Zeit  dadurch  ertraglicher  gemacht,  dass 
f  fi^*^y  j^ji^r  Sitzung,  die  ich  taglich  wiederhole,  die  Injection  einer 
0  \(,  Cocainlosung  in  das  Gelenk  hinein  vornehme.  Nachtbeile  habe 
:h  davon  nie  gesehen.  Nach  der  mechanischen  Behandlung  des  Ge- 
;nkes  wird  dasselbe  wieder  in  deni  abnehmbar  gemachten  Gipsverband 
xirt.  Oeftcr  lege  ich  auch  wohl  zunilchst  eine  Flanellbinde  und 
arUber  eine  Gummibinde  uber  das  Gelenk  an,  um  fur  kurze  Zeit 
ineelastische  Compression  desselben  auszuiiben.  Nach  etwa  4 — 5  Wocben 
ntfernte  ich  den  festen  Verband  voUstandig  und  ersetze  ihn  durch 
inen  SchienenhUlsenverband,  der  die  nothwendigen  Bewegungen  auszu- 
ihren  gestattet. 

Hat  man  von  vorneherein  die  Absicht,  ein  steifes  Gelenk  zu  er- 
,eien,  so  lasst  man  den  ersten  Verband  4 — 6  Wocben  liegen,  um  ihn 
ann  noch  mehrmals  zu  erneuern  oder  durch  einen  geeigneten  Apparat 
J  ersetzen,  bis  das  Gelenk  die  nothige  Festigkeit  erhaften  hat. 

Geschieht  das  Brisement  forc^  nicht  an  den  Gelenken,  sondern 
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an  den  Knochen  selbst,  so  verdient  es  liier  in  der  That  seinen  Namen. 
Dieser  wird  aber  hier  nicM  gebrauclit;  man  bezeichnet  vielmehr  das 
gewaltsame  Zerbrechen  der  Knocben  als  Osteoklasis. 

Die  Osteoklasis  wird  vorgenommen  zur  Correction  patbolo- 
gischer  Verkriimmungen  des  Knocbens,  indem  nacb  der  durcb  die 
Osteoklase  erzeugten  Continuitatstrennung  des  Knocbens  derselbe  in 
seiner  ricbtigen  Form  fixirt  wird.  So  ist  die  Osteoklase  anwendbar  bei 
deform  gebeilten  Fracturen,  bei  racbitiscben  Verkriimmungen,  bei  De- 
formitaten  der  Gelenke  und  scbliesslich  bei  Ankylosen  der  Gelenke  mit 
zur  Function  unbraucbbarer  Stellung  des  Gliedes.  Der  kiinstbcbe 
Knocbenbrucb  kann  dabei  sowobl  in  der  Diapbyse  als  in  der  Epipbyse 
oder  an  der  EpipbysenUnie  vorgenommen  werden. 

Sind  die  zu  brecbenden  Knocben  nocb  weicb,  so  kann  man  das 
Zerbrecben  mit  der  Handekraft  allein  vornebmen,  indem  man 
das  Princip  des  zweiarmigen  oder  des  einarmigen  Hebels  ver- 
wertbet.  Im  ersteren  Falle  stemmt  man  den  Scbeitel  der  Kriimmung 
als  Hypomocblion  gegen  seine  beiden  Daumen  oder  gegen  sein  Knie 
oder  ein  gepolstertes  Gestell  und  bricbt  ibn,  wabrend  man  ibn  mit 
beiden  Han  den  moglicbst  nabe  an  der  gewiinscbten  BrucbsteUe  fasst, 
wie  man  einen  Stab  uber  dem  Knie  bricbt.  Im  zweiten  FaUe  fixii-en 
Assistenten  den  betreffenden  Tbeil  oberbalb  der  anzulegenden  Brucb- 
steUe, indem  sie  denselben  mit  ibren  Handen  wie  in  einem  Scbraub- 
stock  festbalten,  wabrend  der  Operateur  selbst  unterbalb  der  Brucb- 
steUe arifasst  und  den  peripberen  Gliedtbeil  nacb  jener  Seite  binzieht, 
welcber  jener  entgegengesetzt  ist,  an  welcber  die  Infraction  zu  be- 
ginnen  bat. 

Dieses  letztere  Vorgeben  ist  entscbieden  schwieriger  ausfiibrbar 
als  das  erstere  wegen  der  scbwierigen  Fixation  des  centralen  Tbeiles. 
Man  bevorzugt  daber  im  AUgemeinen  die  Osteoklase  nacb  dem  Princip 
des  zweiarmigen  Hebels  und  greift  zu  der  zuletzt  gescbilderten  Metbode 
nur  dann,  wenn  der  centrale  Extremitatentbeil  sebr  kurz  ist,  wie  z.  B. 
bei  Ankylosen  des  Hiiftgelenkes,  wo  der  Brucb  im  Scbenkelbals  oder 
docb  in  dessen  nacbster  Nabe  zu  Stande  kommen  soil. 

Das  manuelle  Zerbrecben  der  Knocben  bat  den  nicbt  zu  beseiti- 
genden  Nacbtbeil,  dass  man  niemals  weiss,  ob  die  Fractur  aucb  wirklich 
an  der  beabsicbtigten  Stelle  eintreten  wird.  Vielfacb  tritt  sie  an 
unerwunschten  Stellen  ein,  und  dann  kann  die  Deformitat  zuweilen 
nicbt  einmal  ausgeglicben  werden.  Ferner  bat  man  die  Ricbtung  des 
Brucbes  gar  nicbt  in  der  Hand.  Anstatt  des  beabsicbtigten  Querbrucbes 
erbalt  man  Scbief-  oder  gar  Splitterbrucbe.  Endlicb  ist  der  manuellen 
Osteoklase  eine  Grenze  gesetzt  durcb  die  Festigkeit  der  Knocben.  Sie 
lasst  sicb  nur  bei  weicben  Knocben  ausfiibren,  versagt  aber  iiberall,  wo 
der  patbologiscbe  Process  zu  einer  Sclerosirung  des  Knocbens  gefiibrt  hat. 

Alle  diese  Nacbtheile  fiibrten  schon  friib  zu  Versuchen,  die  Hiinde- 
kraft  durcb  Mascbinen  zu  ersetzen.  Nachdem  man  zunacbst  den  Flaschen- 
zug  versucbt  und  dann  eine  Reihe  knocbenzerbrecbender  Vorricb- 
tungen,  die  sog.  ,Dysmorpbosteopalinklasten"  construirt  batte,  bat 
die  vorgescbrittene  Tecbnik  das  Problem  der  Osteoklasten  anniibernd 
voUkommen  gelost. 

Nacbdem  Rizzoli  zunacbt  ein  braucbbares  Instrument  angegeben 
batte,  folgten  mit  nocb  besseren  Robin,  Collin,  Ferrari,  Lorenz 
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md  Grrattan.  Bei  uns  sind  vorzugsweise  die  Apparate  von  Rizzoli, 
.^obin  und  Lorenz  im  Gebraucli,  doch  verdient  auch  der  Apparat 
•on  Grrattan  weitere  Verbreitung. 

Der  Apparat  von  Rizzoli  wivkt  nacli  Art  des  zweiarmigen 
iebels.  Er  besteht  aus  zwei  Ringen,  welche  um  die  Enden  des  zu 
)rechenden  Knochens,  niclit  zu  weit  von  der  Bruchstelle  entfernt, 
lerumgelegt  werden  und  als  Gegenhalt  fur  einen  das  Glied  balb  um- 
^eifenden  Stempel  dienen,  der  durcli  Schi-aubenwirkung  gegen  die  ein- 


Fig.  110. 


ibrechende  Stelle  des  Knochens  vorgetrieben  wird.  Mit  dieseni  Apparat 
elingt  es,  selbst  harte  Knochen  zu  zerbrechen.  Dabei  geht  as  aber 
lemals  ohne  eine  starkere  Quetschung  der  Weichtheile  ab,  und  auch 
e  Richtung  der  Bruchlinien  ist  nicht  immer  die  erwiinschte.  Nament- 
ch  in  der  Nahe  der  Gelenke  richtet  der  Rizzoli'sche  Osteoklast 
•ters  Schaden  an,  indera  die  Gelenkbander  leiden  konnen  und  das 
elenk  dadurch  schlotterig  wird. 

Frei  von  die3en  Miingeln  ist  der  Osteoklast  von  Robin.  Dieser 
steoklast  wirkt  nach  dem  Princip  des  einarmigen  Hebels  und  Uber- 
•mdet  absolut  sicher  die  Nachtheile  der  manuellen,  nach  diesem  Princip 
•38gefUhrten  0.steoklase,  indem  er  einraal  eine  absolut  sichere  Fixation 
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des  centralen  Gliedtheiles  und  zweiteiis  die  sicliere  MOglichkeit  gL- 
stattet ,  den  Aiigriflfspunkt  der  Kraft  in  die  nachste  Nalie  des  Fixir- 
punktes  zu  versetzen.  Weiterhin  erzeugt  man ,  wie  wiederholte  ana- 
tomische  Untersucliungen  gezeigt  haben ,  sicher  Querbriiche  mit  dem 
Apparat,  und  endlich  sind  die  Lasionen  der  Weichtheile,  wie  Hunderte 
von  practischen  Erfabrungen  gezeigt  baben,  aucb  die  denkbar  geringsten 
und  jedenfalls  obne  bleibenden  Nacbtheil  fiir  die  Patienten. 

Die  Anwendung  dieses  Apparates  gescbiebt  in  der  in  Fig.  110 
wiedergegebenen  Weise.  Bs  soil  bier  bebufs  Redressirung  eines  Genu 
valgum  ein  supracondylarer  Querbrucb  der  Oberscbenkeldiapbyse  aus- 
gefubrt  werden.  Es  erhellt  aus  der  Zeicbnung,  dass  die  Kraft  des 
Stangenbebels  eine  enorme  ist.    Der  Angriflfspunkt  der  Kraft  ist  aber 


trotzdem  so  klein,  dass  die  geringste  Knocbenfliicbe  dazu  geuiigt;  man  < 
kann  also  die  Fractur  in  beliebigev  Nabe  des  Gelenkes  erzeugen.  Der 
Knocben  wird  durcb  das  Emporbeben  des  Stangenbebels  von  unten 
nacb  oben  gebrocben.  Dui-cb  vorsicbtige,  langsame  und  stetige  Hand- 
babung  des  Hebels  bat  man  es  dabei  voUig  in  der  Hand,  den  Knocben 
bloss  einzubrecben  oder  ganz  durcbzubrecben ;  die  Brucbbnien  verlaufen 
aber  sicber  quer.  Ist  einmal  die  gew^iinscbte  Infraction  oder  die  Frac- 
tur entstanden,  vras  sich  durcb  plotzlicbes  Nacbgeben  und  durcb  em 
kracbendes  Gerauscb  kundgibt ,  so  muss  die  Stangenwirkung  sofort 
unterbrocben  werden.  Bin  einfacber  Druck  auf  einen  Hebel  geniigt 
dann,  um  die  Extremitat  in  demselben  Augenblick  aus  der  Klemnie  zu 
befreien  und  den  Apparat  in  seine  Componenten  zu  zerlegen. 

Der  Robin'scbe  Osteoklast  hat  den  Nacbtbeil,  dass  er  in  antero-; 
posteriorer  Ricbtung  wirkt  und  dass  nacb  vollendeter  Osteoklase  das 
Redressement  der  Deformitat  erst  als  Act  fiir  sicb  vorgenommen 
werden  muss. 
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Diese  beiden  Scliattenseiten  vermeidet  der  Osteoklast  von  Lorenz, 
del-  daher  als  zur  Zeit  der  beste  angeseben  werden  muss.  Lorenz 
nimmt  die  Osteoklase  stets  nur  in  der  Richtung  gegen  die 
Deformitat  zu  vor,  und  so  erreicbt  er  gleicbzeitig  mit  der  Osteo- 
klase auch  die  Correctur  der  Deformitat.  Der  Lorenz'scbe  Appa- 


Fig.  112. 

at  setzt  sfich  au.s  zwei,  aus  starkf-m  Stabl  gearbeiteten  Tbeilen  zu- 
ammen,  welche  in  eine  solide  Eicbenbolzplatte  eingelassen  sind,  dem 
ixationsapparat  und  einer  Schraube  saranit  Fuhrung,  mittelst  welcber 
le  fiewalt  ausgeitbt  wird  (Redrcssionsapparat).  Fig.  Ill  erlautert 
le  Grcstalt  des  Apparates,  wiibrcnd  seine  Anwendungsweise  zur  Cor- 
ection  eines  Genu  valgum  aus  der  nacbsten  Abbilduncr  bcrvorsrebt 
Pig.  112).  * 


J5g  Grattan's  Osteoklast.  j 

1st  die  gewiinschte  Fractur  erzeugt,  so  hat  man  damit  sofort  auch' 
das  Redressement  der  Deformitat  erzeugt,  und  es  kann  daher  auch  die 
definitive  Fixirung  der  Extremitat  durch  einen  exact  anzulegenden 
Gypsverband  sofort  erfolgen.  Der  Lorenz'sche  Apparat  ist  nun  nichti 
nur  ein  Osteoklast,  sondern  auch  ein  vorzughcher  ^Redresseur",  so 
dass  man  ihm  die  schon  erwahnte  „modellirende  Redression"  in  aus--| 
gezeichneter  Weise  vollfiihren  kann.  j 

Viel  einfacher  als  die  genannteu  Osteoklasten  ist  der  Osteoklasti 
von  Gr  rattan.  Wir  bilden  denselben  in  einer  Modification  durchi 
Phelps  ab  (Fig.  113).    Der  Apparat  soil  nach  den  Erfahrungen  von- 


Fig.  113. 


Grattan  und  Phelps  ausgezeichnet  und  in  der  mannigfaltigsten 
Weise  zu  verwerthen  sein. 

Ist  die  Osteoklase  beendigt,  so  wird  die  Deformitat  corrigii-t  und 
die  Extremitat  dann  in  ihrer  normalen  Stellung  durch  einen  festen 
Verband  fixirt,  die  Fractur  also  wie  ein  gewtihnlicher  Knochenbruch 
behandelt. 

Dem  eben  geschilderten  Verfahren  der  Continuitatstrennung  aufi 
unblutigem  Wege  steht  nun  gegeniiber  die  blutige  lineareDurch- 
trennung  der  Knochen,  die  lineare  Osteotome. 

Aus  unserer  historischen  Uebersicht  haben  vrir  ersehen,  dass  die 
ersten  Osteotomieen  von  Rhea  Barton  und  Mayer  ausgefiihrt wurden. 
Diese  ersten  Operationen  wurden  in  oflfener  Wunde  vollzogen  und 
batten  w^ie  alle  Operationen  in  der  vorantiseptischen  Zeit  den  Nacb- 
theil,  dass  meist  Eiterung  entstand,  die  sich  auf  den  Knochen  fortsetzen 
und  nicht  nur  Necrose  desselben  bewirken,  sondern  das  Leben  des 
Patienten  ernstlich  gefahrden  konnte.    Es  war  deshalb  ein  grosser 
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itsclu-itt  in  der  Technik  der  Operation,  als  v.  Langenbeck  die- 
be,  iilmlich  wie  dies  bei  der  Tenotomie  gescbeben  war,  subcutan 
-^zufiibren  lebrte,  indem  die  Wunde  nur  so  gross  gemacht  wurde, 
es  notbig  war,  urn  das  den  Knocben  zertrennende  Instrument,  eine 
;ae  Sticbsage,  einzufubren.    Mit  dieser  Sticbsage  verletzte  man  aber 
ieiebt  die  Weicbtbeile,  und  es  war  daber  wiederum  eine  Verbesserung 
der  Operation,  als  Billrotb  zuerst  die  Sticbsage  mit  dem  Meissel 
vertauscbte.    Der  Meissel  bat  sicb  seitdem  das  Feld  erobert  und  wird 
heute  meist  in  der  Form  des  Bi  llrotb'scben  Osteotoms  (Fig.  114) 
oder  des  einfacben  Bildbauermeissels  gebraucbt.    Wir  empfeblen  und 
gebraucben  nacb  Konig's  Vorgang  als  Osteotome  einfacbe  Bild- 
bauermeissel  und  zwar  so  breite 
(3—5  cm),  dass  sie  den  Knocben  in 
seinem  ganzen  Querscbnitt  mit  einem 
■Male  zu  durcbtrennen  im  Stande  sind. 

Die  Wunde  durcb  die  Weicb- 
tbeile fallt  dabei  etwas  grosser  aus; 
das  ist  aber  bei  aseptischer  Operation 
ohne  Bedeutung. 

Die  Ausfiibrung  der  linearen 
Osteotomie  gestaltet  sicb  demnacb 
folgendermassen. 

Das  Glied  wird  sorgfaltig  ge- 
einigt,  rasirt,  mit  Aetber  oder  Ter- 
oentmol  abgerieben,  mit  Glycerin- 
ialiseife  gewascben,  mit  sterilisirtem 
vVasser  abgespritzt  und  dann  an  der 
Jperationsstelle  bis  zur  Operation  selbst 
nit  einer  in  stromendem  Wasser- 
lampf  sterilisirten  Gazecompresse  be- 

leckt.  Fine  ebensolcbe  kommt  auf  ein  gereinigtes,  gut  gepolstertes 
lossbaarkissen,  das  zur  Stutze  unter  die  Operationsstelle  untergelegt 
vu-d.  Das  Glied  selbst  wird  dabei  moglicbst  bocbgelagert.  Die  An- 
vendung  der  Esmar cb'scben  Blutleere  erleicbtert  die  Operation.  Sind 
lie  Vorbereitungen  beendigt,  so  werden  rait  einem  in  kocbendem 
'Yasser  im  Scbimmelbus cb'scben  Sterilisirungsapparat  sterilisirten 
'lesser  die  Weicbtbeile  in  der  Kegel  auf  der  Convexitat  der 
A^ruramung  durcbscbnitten  in  der  Ausdebnung,  dass  der  Meissel  be- 
luem  eingefubrt  werden  kann.  Dies  gescbieht,  indem  man  die  Weicb- 
neile  mit  zwei  Elevatorien  zuruckbalt.  Mit  leicbten  Hammerscbliigen 
•'ird  nun  der  Meissel,  den  man  nacb  Konig's  Ratb  nicbt  senkrecbt 
ur  Langsacbse,  sondern  leicbt  scbief  aufsetzt,  in  den  Knocben 
ingetrieben  und  dieser  so  weit  getrennt,  dass  nur  nocb  wenige  La- 
lellen  seme  Continuitat  aufrecbt  erhalten.  Gelingt  es  nicbt  mit  einem 
lale,  den  ganzen  Querscbnitt  des  Knocbens  zu  durcbtrennen,  so  ziebt 
lan  den  Meissel  etwas  zurUck  und  gibt  ibm  die  erwiinscbte  Ricbtung. 
'Uweilen  erapfiehlt  es  sicb  dabei  wobl  aucb,  den  breiten  Meissel  mit 
mem  entsprecbend  kleineren  zu  vertauscben. 

Man  durcbmeisselt  den  Knocben  in  der  Kegel  nicbt  ganz,  sondern 
'sst,  um  mit  dem  Meissel  nicbt  die  tiefen  Weicbtbeile  zu  verletzen, 
•nige  Knocbenlamellen  stehen,  die  man  dann  nacb  Herauszieben  des 
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j^QQ  Verticale  Osfceotomie.  j 

Meissels  und  Bedecken  der  Wunde  mit  einem  aseptischen  Gazestreifen 
mit  den  Handen  voUends  durchbricht.       ,  ! 

Die  Wunde  wird  sodann  oline  NaM  und  Drainage  mit  einentj 
aseptischen  Verband  verseben,  und  es  wird  sofort  in  der  corrigirtew 
Stellung  des  Grliedes  ein  bis  zur  definitiven  Consolidation  der  Pracira: 
liegen  bleibender  Conventivverband  angelegt. 

Die  in  der  eben  angegebenen  Weise  aseptiscb  ausgeftlbrtrj 
lineare  Osteotomie  ist  ebenso  ungefahrlicb  wie  die  Osteoklase. 

Unter  sehr  vielen  Operationen  derart  sind  vielen  Operateuren 
ebenso  auch  mir,  nie  ungliicklicbe  Zufalle  mit  derselben  zugestossen; 
Wie  stellt  sicb  nun  das  Verbiiltniss  der  Osteoklase  zur  lineareif 
Osteotomie  in  der  Praxis?  Wann  soil  man  die  erstere,  wann  dii 
letztere  vornebmen? 

Wagt  man  die  Vortbeile  und  Nacbtbeile  beider  Operationei' 
gegeneinander  ab,  wie  dies  vor  Kurzem  A.  Pousson  in  einer  aus: 
gezeicbneten  Arbeit  getban  bat,  so  kann  man,  wie  bereits  bervor 
geboben,  zunacbst  sagen,  dass  beide  Operationen  in  gleicbem  Maass^ 
gefabrlos  sind,  und  dass  durch  die  verbesserten  Instrumente  die  Osteo- 
klase die  Osteotomie  binsicbtlicb  der  Pracision  der  Wirkung  und  Uu 
gefabrlicbkeit  der  Knocbenverletzung  erreicbt  bat.  Dagegen  ist  zxt 
Osteoklase  ein  grosserer  und  kostspieligerer  Apparat  notbwendig  ir 
Verbaltniss  zu  den  wenigen  Instrumenten ,  die  man  zur  Osteotomi. 
braucbt.  Bei  diesem  Stand  der  Dinge  ist  daber  unsere  Auffassun; 
die,  dass  die  Osteoklase  in  ibrer  Anwendung  auf  grossere  Klmike; 
bescbrankt  bleiben,  die  aseptiscbe  Osteotomie  aber  die  Operation  de^ 
practiscben  Arztes  sein  wird.  Ist  man  aber  in  der  Lage,  die  Ostea 
klase  und  die  Osteotomie  in  gleicber  Weise  ausfiibren  zu  konnen,  s, 
baben  beide  Operationen  ibre  bestimmten  Indicationen.  Im  AUgemeine-:; 
kann  man  sagen,  dass  zur  Osteoklase  nur  die  nocb  wacbsenden,  _  elai, 
stiscben  Knocben  der  Kinder  und  balbwucbsiger  Individuen  geeigne; 
sind,  wabrend  die  wenig  elastiscben  Knocben  Erwacbsener  ebenso  vn 
die  starren,  sclerosirten,  racbitiscben  Knocben  der  Osteotomie  aubeiffi' 
fallen.  Weiterbin  wird  die  Osteoklase  dadurcb  eingeengt,  dass  si 
nur  an  bestimmten  Stellen  ausfiibrbar  ist.  Es  kommen  fiir  sie  nur  a:.; 
supracondylare  Zone  des  Oberscbenkels,  die  Mitte  und  das  untere  Drittr 
des  Unterscbenkels  in  Betraclit.  An  alien  iibrigen  Stellen  der  untere: 
Extremitat  macbt  man  zweckmlissiger  die  Osteotomie. 

Eine  besondere  Art  der  linearisn  Osteotomie  ist  die  zuerst  vo. 
Oilier  und  Jeannel  bei  racbitiscben  Verbiegungen,  danu  von  Schea 
bei  mit  starker  Verkurzung  gebeilten  Fracturen,  dann  von  Hennequi 
und  Terrier  und  mir  zur  Correction  coxitiscber  Deformitiiten  ausgt 
fubrte  verticale  oder  loDgitudinale  oder  scMefe  Osteotomie.  Der  Knocbei 
wu-d  bei  dieser  Operation  nicbt  quer,  sondern  mogiicbst  parallel  Jj 
seiner  Langsacbse  getrennt.  Die  beiden  Knocbenbalften  werden  dati 
unter  permanenter  Extension,  die  sebr  krllftig  sein  muss,  mii  of 
Widerstand  der  Weichtbeile  zu  uberwinden,  und  unter  Correction  * 
Deforraitat  der  Lange  nach  gegen  einander  verscboben,  so  zwar,  da* 
das  peripberiscbe  Fragment  an  dem  centralen  Fragment  heruntergezoge 
wird  (Fig.  115).  Leisten  die  Weicbtbeile  zu  grossen  Widerstand,  i 
werden  sie  durcbscbnitten.  Oilier  bat  auf  diese  Weise  Verlangerung<J 
der  Extremitllten  bis  zu  3  cm  erreicbt. 
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Die  einfache  Durchmeisselung  der  Knochen  ftilirt  nun  niclit  immer 
e  Correction  der  Deformitaten  herbei;  haufig  ist  es  nothig,  ausge- 
nhntere  Operafcionen  am  Knochen  vorzunehmen.  Da  es  sich  hierbei 
n  die  Wegnahme  von  Knocbentheilen  aus  der  Continuitat  der  Knocben 
andelt,  konnen  wir  dabei  nicht  mebr  von  Osteotomieen  reden,  wie  es 
3ch  vielfach  geschiebt.  Diese  Operationen  sind  vielmebr  als  Resec- 
lonen  zu  bezeicbnen  und  zwar,  da  sie  zu  ortbopadiscben  Zwecken 
atemommen  werden,  als  orthopadisclie  Resectionen.  Je  nacbdem  dabei 
sr  zu  entfernende  Knocbentbeil  die  Gestalt  eines  Keiles  oder  mebr 
ler  weniger  die  eines  Kreissegmentes  bat,  nennen  wir  die  betreffenden 
perationen  keilformige  oder  bogenformige  Resectionen.  Dazu 
nmnen  dann  die  sog.  Meissel resectionen  am  Huftgelenk. 

Die  keilformige  Resection  wird  an  den  Gelenken  vorgenommen 
I  Correction  von  Ankylosen  und  bocbgradigen  Verkrummungen,  an 


a. 
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Q  kleinen  spongiosen  Knocben  zur  Correction  bocbgradiger  Formen 
n  Klurap-  und  Plattfussen.  Als  Indication  zur  Resection  eines 
ickes  aus  der  Continuitat  der  Knochen  kann  endlicb  das  iibermassige 
achsthum  eines  der  Doppelknocben  am  Vorderarm  und  Unterscbenkel, 
0  des  Radius,  der  Ulna,  der  Tib  ia  oder  der  Fibula,  gelten.  So 
^<«rte  z,  B.  Giiterbock  aus  dem  uberraassig  wacbsenden  Radius 

■  otiick,  um  eine  durch  das  abnorme  Verbalten  des  Radius  ent- 
■ndene  winklige,  ulnarwarts  gericbtete  Knickung  des  Vorderarmes 

corrigiren. 

Die  Technik  der  Keilresection  i.st  eine  relativ  einfache.  Man 
at  zunachst  die  Vorbereitung  zur  aseptischen  AusfUbrung  der  Ope- 
bei  der  lineilren  Osteotomie  kurz  besprochen  haben. 
'8  Wied  wird  durch  eine  gepolsterte  Unterlage  gut  gestUtzt.  Die 
eicntheile  werden  mit  geradlinigen  oder  bogenformigen  Scbnitten  aus- 

■  ^  durcbschnitten,  damit  man  in  der  Tiefe  sieht,  wo  und  was  man 
Jxnochen  arbeitet.    Von  dem  letzteren  wird  das  Periost,  nachdem 

''"a,  Lebrbnoh  der  orthopad.  Cbimrgle.  3.  Aufl.  11 
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es  geradlinig  oder  in  Form  eines  Kreuzes  eingeschnitten  ist,  mit  einem' 
Elevatorium  abgebebelt.  Dann  setzt  man  auf  den  Knocben  eineu 
Meissel  oder  nach  Bedarf  auch  eine  Sage  sclirag  zur  Knochenaclise 
auf  und  meisselt  oder  sagt  nun  aus  dem  Knochen  einen  Keil  heraus, 
genau  in  der  Form  und  Grosse ,  welche  zur  Geradestellung  des  betref- 
fenden  Skeletabscbnittes  jeweils  nothwendig  ist.  Die  Basis  des  Keiles 
entspricht  der  Convexitat  der  Kriimmung  (Fig.  116).  Die  Keilspitze 
Terlegt  man  in  der  Kegel  in  die  Concavitat  der  Kriimmung,  d.  h.  man 
bebt  die  Continuitat  des  Knocbens  durcb  Wegnabme  des  Keiles  nicht 
auf,  sondern  belassfc  an  der  concaven  Seite  nocb  einige  Knocben-: 
spangen,  die  man  nacbher  lieber  einbricbt.  Man  tbut  dies,  um  in  der 
Tiefe  nicbt  etwa  Gefasse  zu  verletzen.  Dem  mit  der  Fiibrung  des 
Meissels  vertrauten  Cbirurgen  wird  aber  aucb  kein  Ungliick  passiren, 
wenn  er  den  Knochen  ganz  durcbtrennt.  Er  wird  dann  den  Meissel 
scbon  zur  recbten  Zeit  zurlickzieben.  Das  Meisseln  ist  eine  Kunst,  die: 
gelernt  sein  will  Wer  sicb  imsicber  fiiblt,  kaun  nacb  Roser  drei- 
bandig  meisseln,  d.  b.  selbst  mit  seinen  beiden  Handen  den  Meissel: 
dirigiren  und  das  Hammern  von  einem  Assistenten  besorgen  lassen.  | 

Zur  Correction  Yon  Verkriimmungen  der  Diapbysen  sind  keil- 
formige Osteotomieen  iiberfliissig.  Es  geniigen  selbst  bei  bocbgradigeu 
Fallen  lineare  Osteotomieen,  da  man  ja  durcb  die  Operation  nur  die; 
ricbtigen  statiscben  Verbaltnisse  berzustellen  braucbt.  Nacb  dem; 
Transformationsgesetz  stellen  sicb  dann  im  Laufe  der  Zeit  die  ricb- 
tigen Formen  von  selbst  vp^ieder  ber  (Wolff- Joacbimstbal). 

Bei  Wegnabme  des  Keiles  aus  winklig  verknocberten  Ankyloseii 
bei  jugendlicben  Individuen  muss  man  vorsicbtig  sein,  um  die  Epi-: 
pbysenlinien  zu  scbon  en,  damit  man  nicbt  an  den  obnebin  scboui 
in  der  Kegel  verkiirzten  Extremitaten  nocb  eine  neue  Wacbstbums-: 
bemmung  erbalt. 

Neuerdings  babe  icb  in  einem  Falle  von  recbtwinkliger  Ankylosei 
nacb  Kniegelenksresection  den  berausgescbnittenen  Keil  viereckig  zu-l 
gestutzt,  ibn  dann  wieder  zwiscben  die  Fragmente  replantii-t  und  eiii- 
zubeilen  gesucbt,  um  nicbt  durcb  Fortnabme  des  Knocbenstuckes  dif. 
scbon  bestebende  bocbgradige  Verkiirzung  des  Beines  nocb  zu  ver-. 
mebren.  Der  Versuch  ist  vollstandig  gelungen,  und  icb  kann  daben 
das  Verfabren  nur  angelegentlicbst  zur  Weiterpriifung  empfeblen. 

Die  Furcbt  vor  der  Vermebrung  der  Verkiirzung  nacb  Wegnabme 
eines  Keiles  bat  aucb  zur  Erfindung  der  bogenformigen  Resectioner 
gefiibrt. 

Nacbdem  scbon  im  Jabre  1869  Sayre  zur  Heilung  einer  Huft-1 
gelenksankylose  ein  balbmondforniiges  Stiick  aus  der  Continuitat  deM 
Oberscbenkels  und  zwar  oberbalb  des  Trocbanter  minor  berausgesagij 
hatte,  in  der  Absicht,  an  der  Operationsstelle  eine  Art  neuen  Gelenkes; 
zu  bilden,  ist  neuerdings  die  bogenformige  Resection  zur  Operation  deii 
winkligen  Kniegelenksankylosen  fast  gleicbzeitig  von  Heifer  icb  unc 
Kummer  empfohlen  worden. 

Beide  Operateure  gingen  von  dem  Gedanken  aus,  bei  ibren  Ope- 
rationen  nicbt  zu  viel  vom  Knocben  zu  opfern  und  den  Intermediiir-; 
knorpel  zu  scbonen.  Das  Verfabren  erbellt  aus  dem  beistebenden,  voi> 
Helfericb  gegebenen  Scbema  (Fig.  117).  Die  bogenformige  An-i 
friscbung  der  Knocben  erleicbtert  die  Verscbiebung  der  Knocben  m-l 
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•inne  der  Geradestellung  des  Beiiies;  dabei  hat  man  den  Vortheil,  dass 
laa  die  Geradestreckung  nicht  auf  einmal  zu  erzwingen  braucht.  Man 
anu  sie  vielmehr  auf  mehrfere  Sitzungen  vertheilen.  Ferner  erzielt 
iese  Operationsmethode  die  Fixation  der  Knochenenden  nach  der  Ope- 
ation  in  bester  Weise.  Das  bis  zur  Streckstellung  corrigirte  Bein  hat 
ine  erstaunliche  Festigkeit,  wenn  nur  die  Beugung  verhindert  bleibt. 
)ieser  letzteren  Forderung  aber  geniigt  Helferich  dadurch ,  dass  er 
er  Resection  am  Knochen  die  offene  Durchschneidung  der 
Veichtheile  in  der  Kniekehle  vorausschickt ,  natiirlich  mit 
chonung  der  Gefasse  und  des  Nervus  peroneus,  der  dicht  an  der 
licepssehne  liegt. 

Zui  Operation  selbst  benutzt  man  am  besten  die  von  Helferich 
ngegebene  Bogensage.  Man  muss  sich  darauf  einiiben,  dieselbe  nicht 
:hief,  sondern  stets  horizontal 
1  fiihren.  Der  zu  durchsiigende 
nochen  muss  vollig  vertical 
;ehen.  BeherrschtmandieTech- 
ik,  so  sind  die  Resultate  der 
peration  in  der  That  ausge- 
iichnete. 

Die  bogenformige  Resection 
■•sst  sich  auch  am  Ellenbogen- 
^lenk  vomehmen.  So  hat  D  e- 
)ntaine  bei  einer  gestreckten 
lochernen  Ankylose  dieses  Ge- 
nkes,  die  nach  einer  compli- 
rten  Fractur  entstanden  war, 
ich  ausgiebiger  Incision  der 
''eichtheile  subperiostal  bogen- 
rmige  Scheiben  aus  dem  ver- 
leten  Gelenk  herausgesagt  und 
idurch  vollig  ausreichende  Be- 
eglichkeit  des  Gelenkes  mit  voi- 
der Wiederherstellung  der  Kraft 
i-sArmeserreicht.  Defontaine 
innte  diese  Operation  Osteotomia  trochleiformis. 

Zur  Erzielung  guter  Resultate  ist  es  nothwendig,  schon  in  der 
i^eiten  Woche  nach  der  Operation  ziemlich  ausgiebige  passive  Be- 
egungen  mit  dem  Gelenk  vorzunehmen.  Zur  Sicherung  gegen  seit- 
;he  Bewegungen  benutzte  Defontaine  einen  Schienenapparat,  der 
'I-  der  Operation  hergestellt  war  und  unmittelbar  nach  derselben  an- 
ilegt  wurde. 

Den  oben  besprochenen  Operationen  nahe  stehen  die  sog.  Meissel- 
sectionen,  die  v.  Vol  km  a  nn  zur  Heilung  knocherner  Ankylosen  am 
uftgelenk  einfuhrte.  Es  sind  dies  Operationen,  welche  die  hochste 
iinst  des  Chirurgen  erfordern.  Durch  dieselbcn  soli  einmal  durch 
Jsmeisselung  eines  Knochenstuckes  aus  dem  Resto  des  Schenkelhalses 
.3  Ankylose  beseitigt  und  dann  fiir  den  beweglich  gemachten  Ober- 
nenkel  eine  neue  Pfanne  am  Huftbein,  an  Stelle  der  alten  verodeten 
■  gelegt  werden.  Selbstverstiindlicli  ist  eine  ausgiebige  Spaltung  der 
eichtheile  und  Blosslegen  des  Operationsgebietes  am  Knochen  unbe- 
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dingfces  Brforderniss  zur  Ausfilhrung  dieser  Operationen.  Man  muss: 
mit  dem  Meissel  fiihlen  und  mit  den  Augen  sehen,  was  man  thut.  • 

Wir  machen  durch  eine  modificirte  derartige  Meisselresection  eiiK 
neue  Pfanne  bei  unserer  Methods  der  Operation  angeborener  Hiift 
gelenksverrenkungen. 

Gewissermassen  als  eine  Resection  ist  weiterhin  eine  Operatioij 
zu  bezeichnen,  die  Oilier  unter  dem  Namen:  „ Clioiidrektoinie "  eri 
funden  und  mit  gutem  Erfolg  ausgefulirt  hat.  Oilier  hatte  durcl 
Thierversuche  nachgewiesen,  dass  man  durch  Ausschalten  der  Epiphyseu 
kuorpel,  von  denen  ja  bekanntlich  das  Langenwachsthum  der  Knochei 
ausgeht,  das  Wachsthum  der  Knochen  aufhalten  und  dessen  Form  unc 
Richtung  andern  kann.  Auf  solche  Weise  hervorgerufene  Deformitatei 
kann  man  dann  wieder  durch  weitere  Operationen ,  die  auf  der  nam 
lichen  physiologischen  Basis  beruhen,  corrigiren.  Auf  Grund  diese 
Thierversuche  fiihrte  nun  Oilier  die  Chon drekto mie,  d.  h.  als(! 
die  theilweise  oder  voUstandige  Exstirpation  der  Epiphysenknorpe 
beim  Menschen  ein. 

Die  Chondrektomie  findet  ihre  Anvrendung  in  Fallen  von  uuj 
gleicher  Entwicklung  der  parallelen  Knochen  des  Vorderarms  und  de: 
Unterschenkels.  Wenn  der  eine  dieser  beiden  parallelen  Knochen  iil 
seinem  Wachsthum  stehen  bleibt,  der  andere  aber  in  normaler  Weisi 
weiter  wachst,  so  resultiren,  wie  wir  bereits  fruher  besprochen  haben 
Deformitaten.  Wenn  man  dann  durch  die  Chondrektomie  das  Wachs- 
thum des  im  Verhaltniss  zu  dem  im  Wachsthum  zuriickgebHebenei 
Knochen  relativ  zu  langen  Parallelknochens  hintenanhalt ,  kann  mai 
die  Deformitat  allmahlich  corrigiren. 

Als  Beispiel  fiihren  wir  einen  Fall  OUier's  an.  In  Folge  eine 
Osteomyelitis  an  der  Diaphyse  und  Epiphyse  des  Radius  war  diese 
im  Wachsthum  zuriickgebHeben,  wahrend  die  Ulna  normal  weiter  ge 
wachsen  war.  In  Folge  dessen  hatte  sich  das  untere  Gelenkende  de: 
Ulna  nach  hinten  und  unten  luxirt,  wahrend  die  Hand  gegen  die  Rai 
dialseite  des  Armes  gedrangt  wurde  (Fig.  118).  Oilier  exsth-pirte  uui 
die  untere  Epiphyse  der  Ulna  und  erreichte  dadurch  Richtigstellun; 
der  Hand  und  ein  gutes  functioneUes  Resultat. 

Die  Chondrektomie  soil  im  AUgemeinen  nur  bei  de; 
Epiphys  enknorpeln  vor  genommen  wer  d  en,  die  nicht  intra 
capsular  lie  gen.  Die  Operation  selbst  aber  ist  wirksamer  urn 
rationeller  als  die  Resection  eines  Theiles  der  Diaphyse  und  ist  dan: 
indicirt,  wenn  orthopadische  Apparate  sich  nutzlos  erwiesen  haben  uu'^ 
die  Deformitat  bedeutende  Storungen  hervorruft.  Oilier  hat  die  Choudn 
ektomie  aus  der  Fibula  auch  zur  Heilung  eines  Klumpfusses  mit  En 
folg  verwendet,  der  nach  Zerstorung  der  unteren  Tibiaepiphyse  mn 
nachfolgender  Wachsthumshemmung  der  Tibia  entstanden  war.  j 

Es  bleibt  nun  noch  tibrig,  von  den  Resectionen  die  eigentliche 
Gelenkresectiouen  zu  besprechen.  Dieselben  werden  zu  orthopadische  l 
Zwecken  unternommen,  einmal  um  veraltete  Luxationen  zu  heile: 
oder  durch  Arthritis  deformans  zerstorte  Gelenke  wieder  brauchbar  zl 
machen,  und  dann  zu  dem  Zweck,  Ankylosen  oder  wenigstens  straffen 
Gelenkverbindungen  kiinstlich  zu  erzeugen,  wie  dies  z.  B.  bei  Scblottei"! 
gelenken  oder  bei  angeborenen  Huftgelenksverrenkungen  erforderhci 
sein  kann.  ' 
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Die  Frage,  ob  man  nach  solclien  Resectionen  ein  steifes  oder  ein 
ewegliches  Gelenk  erstreben  soli,  hangt  im  Allgemeinen  Ton  dem  Ver- 
lalten  der  Gelenkknoi-pel ,  der  Gelenkbander  und  Kapseln  und  der 
luskeln  ab.  Wenn  die  Gelenkknorpel  nocb  tbeilweise  er- 
alten  und  die  Kapsel  und  die  Bander  nicbt  iibermassig 
tark  geschrumpft  sind,  und  wenn  vor  alien  Dingen  die 
[uskeln  des  Gelenkes  noch  functionsfabig  sind,  so  ist 
.ussicbtvorbanden,  dassdasBestreben,  einbeweg- 
.cbes  Gelenk  zu  erzielen,  von  Erfolg  gekront  sein  wird. 

Die  Tecbnik  der  Resectionen  ist  im  Allgemeinen  dieselbe,  wie 
16  der  Resectionen  iiberbaupt,  und  soUen  dieselben  aucb  zu  ortbopa- 


Fig.  118. 

•Jchen  Zwecken  moglichst  schonend  und  subperiostal  ausgefubrt 
'rden.  Selbstverstandlich  scbont  man  moglicbst  die  Epipbysenknorpel 
a  mmmt  vom  Knochen  nicbt  mebr  weg,  als  zur  Ausgleicbung  der 
schen  Stellung  unbedingt  notbwendig  ist. 

Den  Resectionen  scbliessen  sich  an  die  Totalexstirpationen  ein- 
ner  Knochen.  Die  vollige  Herausnahme  eines  Knocbens  wird  vor- 
.^sweiso  am  Fusse  geubt.  Hier  ist  es  die  Entfcrnung  des  Talus 
•  man  zur  Heilung  hochgradigor  Klumpfusse  (Lund)  oder  auch 
^ni  zur  Correction  unnacbgiebiger  Plattfusse  (P.  Vogt)  ausfUhrt. 
i^serdem  ist  aber  aucb  scbon  das  Os  cuboides  (Davy)  und  das  Os 
^iculare  (Trendelenburg)   zu   orthopildischen   Zwecken  exstirpirt 
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Man  legt  sich  den  betreffenden  Kuochen  durcli  einen  geeigneter 
Langs- ,  Bogen-  oder  Lappenschnitt  ausgiebig  frei,  scliont  sorg.fiiltij 
das  Periost,  durchtrennt  mit  Messer  oder  Sclieere  die  Bandverbindungei 
mid  extrabirt  den  Knocben  mit  einer  starken  Zange.  ^  Dann  wirt 
o-leicb  die  Correction  der  Deformitat  vorgenommen  und  eine  passend 
Nachbebandlung  eingeleitet. 

Diese  ist  eigentlicb  die  Hauptsacbe  bei  dem  ganzen  Verfabrer 
denn  obne  sie  kebrt  die  Deformitat  sicber  wieder. 

Scbliesslicb  batten  wir  nocb  der  plastiscben  Knoclieiioperatioiiei 
zu  gedenken.  Die  Erfolge ,  welcbe  Konig  bei  seiner  Metbode  de. 
Nasenplastik  erzielt  hatte,  veranlassten  ibn,  aucb  zur  Operation  de 
angeborenen  Hiiftgelenksverrenkung  einen  Periost-Knocben 
lappen  aus  dem  Darmbein  berauszumeisseln  und  denselben  nacb  unte: 
herunterzuklappen,  um  eine  neue  feste  Pfanne  zu  erzielen.  Die  bisbe 
ausgefiibrten  Operationen  sind  jedocb  nicbt  von  dem  gewiinscbten  Er 
folg  begleitet  gewesen. 

Weiterbin  geboren  bierber  die  osteoplastiscben  Resectione 
am  Fuss  nacb  Wladimiroff-Miculicz,  nicbt  weil  sie  eine  Defor 
mitat  am  Fusse  beilen  konnten,  sondern  weil  man  mittelst  derselbe 
im  Stande  ist,  eine  verkurzte  Extremitat  zu  verlangern.  In  diesei 
Sinne  baben  sie  Eydygier,  Bruns,  Miculicz,  Samter,  Mac  Cor 
mac  u.  A.  mit  Erfolg  bei  Verkiirzung  des  Beines  nacb  Knieresectioi 
sowie  bei  Hackenfuss  und  paralytiscben  Klumpfiissen  ausgefiibrt. 

Eine  andere  Form  der  osteoplastiscben  Operationen  stellt  diejenig. 
dar,  bei  welcber  man  zum  Ausgleicb  einer  Deformitat  einen  Knocbe 
in  einen  anderen  implantirt.  Als  Beispiel  dieser  Operations 
metbode  sei  das  Vorgeben  Albert's  zur  Heilung  eines  angeborene 
totalen  Defectes  der  Tibia  genannt.  Albert  eroffnete,  um  dem  Ghecl 
des  9  Monate  alten  Madcbens  eine  feste  Stiitze  zu  geben,  das  Knit 
gelenk,  pflanzte  die  Fibula  in  die  Fossa  intercondylica  femoris  em  un 
erzielte  eine  knocberne  Vereinigung  in  einem  geringen  stumpfe 
Winkel. 

Wir  baben  nunmebr  die  einzelnen  typiscben  Operatiousmetbode 
aufgeziiblt.  Einige  nocb  restirende,  wie  die  Artbrodese,  lernen 
bei  der  Besprecbung  der  Tberapie  der  Labmungen  kennen.  VoUig  ei 
scbopfen  konnen  wir  die  ortbopadiscben  Operationen  nicbt,  denn  df 
Gebiet  der  ortbopadiscben  Cbirurgie  ist  erst  im  Entsteben  begnflei 
TJnter  der  Hand  des  ausgebildeten  Cbirurgen  wird  nocb  mancbe  D( 
formitat  dem  Messer  zuganglicb  sein,  die  man  sonst  fiir  unbeilbar  gc 
balten  bat.  Der  Grundsatz  moglicbst  conservativ  zu  sein,  stebt  bu 
obenan.  Die  ,operationslustige"  Zeit,  die  sicb  an  Lister's  segens 
reicbe  Erfindung  anscbloss,  ist  voruber.  Li  jedem  Falle  wird  ma 
jetzt  das  blutige  und  unblutige  Verfabren  sorgsam  abwagen  und  dab 
bedenken ,  dass  trotz  aller  peinlicben  Vorsicbt  docb  einraal  die  asei 
tiscbe  Operation  missgliicken  kann.  Das  Leben  des  Patienten  ist  dure 
die  Deformitat  ja  fast  niemals  selbst  bedrobt.  Man  operirt  docb  ni 
aus  functionellen  oder  kosmetiscben  Grunden  und  wird  daber  erst  zi 
Operation  scbrciten,  wenn  diese  den  meisten  Erfolg  verspricbt. 

Ueberblicken  wir  nun  nocb  einmal  alle  die  Hiilfsmittel  der  Orth( 
padie,  die  wir  jetzt  kennen  gelernt  baben,  so  ergibt  sicb  eine  gi^osi 
Mannigfaltigkeit  derselben.    In  welcber  Weise  soUen  nun  alle  diei 
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:tel  bei  der  Bebandlung  eines  gegebenen  Falles  berangezogen  wer- 
1?  Das  soli  aus  der  folgenden  Betracbtung  bervorgeben,  in  welcber 
vu-  die  Auswabl  des  Verfahrens  bei  den  einzelnen  grossen  Gruppen 
ron  Deformitiiten  in  kurzen  Ziigen  beleucbten  woUen. 

Haben  wir  es  zu  tbun  mit  einer  Belastungsdeformitat,  so  kommt 
la  recbt  eigentlicb  die  Nutzbarmacbung  der  Transformationskraffc  zur 
.^reltung,  indem  wir  moglicbst  rascb  die  ricbtigeu  statiscben  Verbalt- 
lisse  berstellen  miissen.  Wir  werden  demnacb  das  Redressement  der 
Oeformitiit  auf  dem  scbnellsten  Wege  erstreben,  indem  wir  manuell 
)der  mit  Hiilfe  besonderer  Vorricbtungen  die  Knocben  in  ibre  ricbtige 
_jage  bringen,  eventuell  sogar  eine  Uebercorrection  vornebmen,  indem 
vir  die  Hindernisse  von  Seiten  der  Weicbtbeile  und  der  Knocben  ent- 
ernen,  oder,  wenn  es  notbig  ist,  durcb  allmabbcbe  oder  forcirte 
Oehnung  oder  auf  blutigem  Wege  beseitigen.  Die  Hauptsacbe  ist 
tann  nacb  gelungener  Redression  die  Retention  des  Korpertbeiles  in 
einer  ricbtigen  Lage.  Eine  grosse  Zukunft  baben  in  dieser  Beziebung, 
Fie  wii-  scbon  friiber  bervorgeboben  baben,  an  den  Extremitaten  der 
i]tappenverband  von  Julius  Wolff  und  die  modellirende  Re- 
re  ssi  on  nacb  Lorenz.  Weiterbin  kommen  dann  die  aufgeziiblten 
ipparate  in  Betracbt,  von  denen  wir  den  Hessing'scben  Scbienen- 
lulsenverbanden  unbedingt  den  Vorzug  geben.  Namentlicb  diejenigen 
ipparate  sind  empf eblenswertb ,  welcbe  sicb  leicbt  abnebmen  lassen 
nd  mit  der  Moglickheit  der  Correction  der  Deformitat  die  Moglicb- 
eit  der  gleicbzeitigen  mecbano-tberapeutiscben  Beband- 
ung  der  Muskulatur  verbinden.  Am  Rumpfe  und  Kopfe  erreicben 
•ir  die  Retention  mittels  verscbiedenartiger  Stiitzapparate,  aber  in  der 
iegel  weniger  voUkommen  als  an  den  Extremitaten. 

Bei  den  Belastungsdeformitaten,  die  auf  entziindlicben  Affectionen 
er  Knocben  und  Gelenke  beruben,  sind  diejenigen  Bebandlungsmittel 
idicirt,  welcbe  die  beste  Rubigstellung  und  Entlastung  des  Korper- 
■leiles  gestatten. 

Selbstverstandlicb  muss  man  bei  der  Belastungsdeformitat,  wie 
ei  alien  ubrigen  Krankbeiten,  zunacbst  die  Ursacbe  der  Erkrankung 
eseitigen.    Cessante  causa  cessat  morbus! 

Bei  der  Bebandlung  der  Gontracturen  und  Ankylosen  ist  zunacbst 
le  Propbylaxe  zu  betonen,  in  der  Art,  dass  die  Deformitaten  ganz  ver- 
iitet  oder  in  der  Stellung  des  Gelenkes  erstrebt  werden,  welcbe  dem 
atienten  am  besten  den  Gebrauch  des  Grliedes  erlaubt.  Die  pro- 
hylaktiscben ,  gegen  das  Eintreten  der  Contractur  oder  Ankylose  ge- 
chteten  Massregeln  konnen  dann  oft  aucb  zur  Heilung  der  bestebenden 
eformitaten  vervvendet  werden.  Wir  werden  es  also  zunacbst  mit  der 
echanotherapie  versucben,  werden  dann  geeignete  Apparate  oder 
erbande  versucben,  welcbe  durcb  permauente  Extension  oder  durcb 
'irkung  elastischer  Zuge  oder  durcb  Bonutzung  der  anderen  vorber 
Hgeziihlten  Hlilfsmittel  der  mecbaniscben  Cbirurgie  die  falscbe 
elenkstellung  aufzuheben  im  Stande  sind.  Auf  diese  Weise  werden 
ch  alle  frischeren  Gontracturen  mjogenen  Ursprunges  leicbt  bewilltigen 
ssen.  Leisten  die  Weicbtbeile  aber  zu  starken  Widerstand,  so  werden 
e  allmalilicb  oder  forcirt  gedehnt  oder  subcutan  oder  in  der  Regel 
)ch  besser  offen  durcbscbnitten.  Den  Widerstand  von  Seiten  der 
nochen   suchen  wir  zunacbst  durcb  das  Brisement  force   zu  iiber- 
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winden.  Erst  wenn  dieses  im  Sticli  lasst,  schreitet  man  zur  Osteoklase,i 
Osteotomie  oder  zu  einer  orthopadisclien  Resection.  Dabei  gilt  aber; 
der  schon  friilier  betonte  Grundsatz,  das  Skelet  moglichst  auf 
Kosten  der  Weiclitheile  zu  schonen. 

Wie  wir  bei  den  einzelnen  Deformitaten  alle  unsere  Hiilfsmittel 
am  zweckmassigsten  verwerthen,  das  muss  der  speciellen  Deformitaten-- 
lebre  zu  beschreiben  uberlassen  werden.  Hier  wollen  wir  nur  darauf 
hinweisen,  dass  die  einzelnen  Contracturen  je  nacli  ibrer  TJrsache  einet 
verschiedene  Therapie  verlangen.  So  verlangen  die  rheumatisclieill 
Contracturen  ganz  speciell  die  Anwendung  der  Mechanotberapie  undi 
der  Faradisation  oder  Galvanisation,  indem  man  die  Anode  auf  deni 
contracturirten  Muskel  aufsetzt.  Ebenso  ist  die  Galvanisation  in  der: 
Form,  dass  die  Anode  auf  den  betreffenden  sensiblen  Nerven  aufgesetzt: 
wird,  oft  von  iiberraschendem  Erfolg  bei  reflectoriscben  Contrac- 
turen. Contracturen  syphilitisclien  TJrsprunges  erfordern  die  Einleitungi 
einer  Scbmiercur  oder  Darreicbung  von  Jodkali. 

Ebenfalls  innerlicbe  Mittel ,  vrie  Jodkalium ,  Argentum  nitricum,i 
Auro-Natrium  chloratum  kann  man  versucben  bei  der  angeboreneni 
spastischen  Gliederstarre.  Besser  vrirken  aber  bei  dieser  wiederholte 
starke  Debnungen  der  contracturirten  Muskeln,  verbunden  mit  eineni; 
energiscben  Tapotement  derselben,  namentlicb  der  SeLnenansatze.  Die' 
Beobaclitung,  dass  der  Gang  bei  Patienten  mit  dieser  Erkrankung  nicbt 
durcb  Labmung  der  Muskulatur,  vielmebr  durcb  einen  unzweckmassigen 
Ueberscliuss  von  Muskeltbatigkeit  gestort  wird,  bat  in  neuerer  Zeit 
dazu  gefiilirt,  die  Tbatigkeit  dieser  storenden  Muskeln  durcb  die  Tbe- 
rapie  auszuscbalten.  Man  macht  zu  diesem  Zweck  die  Tenotoniie 
resp.  Tenektomie  der  zugehorigen  Sebnen  oder  die  offene  Durcb- 
scbneidung  der  Muskeln  oder  resecirt  aucb  wohl  ein  Stiick  aus  demi 
die  betreffenden  Muskeln  versorgenden  Nerven  (Lauenstein,  Lorenz, 
Scud  der  und  BuUard).  Zur  Beseitigung  der  Spitzfiisse  geuiigt  die 
Acbillotenotomie ;  die  Flexionsstellung  der  Kniee  beseitigt  die  Teno- 
tomie  der  Bicepssebue,  sowie  die  Resection  eines  1  —  2  cm  langeni 
Stiickes  aus  den  freigelegten  Sebnen  des  Semimembranosus,  Semitendi- 
nosus  und  Gracilis. 

Die  Adductionscontractur  bekampft  man,  wenn  die  forcirte  Deh- 
nung  der  Muskeln  in  Narcose  nicbt  geniigt,  entweder  durcli  die  oifene< 
Durcbscbneidung  der  Adductoren  oder  durcb  die  Resection  eines  Stiickes 
aus  dem  Nervus  obturatorius.    Zur  Freilegung  dieses  Nerven  orientirt- 
man  sich  am  besten  nacb  dem  Tuberculum  pubis.    Am  AussenrandeJ 
desselben  fiibrt  man  einen  Llingsscbnitt  an  der  Vorderflacbe  des  Ober- 
schenkels,  welcber,  in  etwa  Fingerliinge  nacb  abwtirts  reicbeud,  parallel 
und  nacb  innen  vom  Stamme  der  Vena  sapbena  verliiuft.   Nacb  Durch- 
trennung  von  Haut,  Zellgewebe  und  Fascia  lata  trifft  man  den  Aussen- . 
rand  des  aus  seiner  weissglanzenden  Sebne  bervorgehenden  Musculus 
adductor  longus.    Nacb  aussen  von  diesem  verliiuft  scbriig  von  oben 
und  innen  nacb  unten  und  aussen  der  M.  pectineus.   Diesen  tbeilt  man 
stumpf  in  seiner  Faserricbtung,  liisst  die  Fasern  durcb  stumpfe  Hakeu 
aus  einander  balten  und  bekommt  dadurcb  den  unterliegenden  M.  ob- 
turator externus  zu  Gesicbt.   Unter  der  diinnen  Fascie  dieses  letztereii 
erkennt  man  die  sicb  fiicberformig  verbreitenden  Aeste   des  Nervus 
obturatorius  und  triift  auf  den  Stamm  desselben,  wenn  man  den  iiusseren 
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d  des  Wundspaltes  mit  stumpfen  Haken  kraftig  nacla  aussen  ziehen 
■  :.    Mit  einer  Dechamp'sclien  Nadel  fiihrt  man  dann  einen  Seiden- 
11  um  den  Nerv  und  kann  nun  unter  Leitung  des  Fadens  beliebige 
idcke  aus  dem  Nerven  lieraussclineiden. 

Sind  die  Contracturen  beseitigt,  so  werden  fixirende  Gipsverbande 
ngelegt,  die  4—6  Wochen  ruhig  liegen  bleiben.  In  den  Verbanden 
ann  man  die  Patienten  ganz  gut  herumgeben  lassen.  Nacb  Abnabme 
er  Verbande  folgt  eine  mehrmonatlicbe  gymnastische  Bebandlung. 
Ian  muss  dabei  durcb  redressirende  Manipulationen  die  durcb  die 
)peration  erzielte  Uebercorrectur  der  Contracturen  zu  erhalten  sucben, 
amentlicb  aber  aucb  willkiirlicbe,  active  Gelenkbewegungen  im 
inne  der  Uebercorrectur  pflegen,  Durcb  zweckmassige  Massage  werden 
chliesslicb  die  Antagonisten  der  iibermassig  gespannten  Muskeln  nacb 
loglicbkeit  gestarkt.  Gebt  man  so  vor,  so  kann  man  selbst  bei  iilteren 
.'atienten  oft  nocb  sebr  befriedigende  Resultate  erreicben. 


We  allgemeine  Behandlung  der  paralytischen  Contracturen. 

Fiir  die  Bebandlung  der  paralytischen  Contracturen  ist  als  erster 
latz  binzustellen ,  dass  dieselbe  so  friibzeitig  als  moglich  ein- 
etzen  soli.  Die  in  Folge  der  Poliomyelitis  anterior  entstandenen 
/ahmungen  baben ,  wie  wir  geseben  baben ,  in  dem  ersten  Stadium 
ires  Bestebens  eine  grosse  Neigung  zur  Spontanbeilung.  Das  ersiebt 
lan  daraus,  dass  die  Labmung  in  der  Eegel  von  den  urspriinglicb 
efallenen  Gliedern  rascb  zuriickgebt,  um  sich  dann  auf  ein  bestimmtes 
■ebiet  zu  bescbranken.  In  diesem  Gebiet  aber  soil  man  sicb  die 
ahmung  mit  ibren  Folgen  nicbt  festsetzen  lassen,  sondern  soil  viel- 
lehr  von  Anfang  an  die  Natur  in  ibrem  Heilbestreben  unterstutzen. 
'as  von  der  Poliomyelitis  befallene  Kind  soil  also  vom  Beginne  der 
ahmungserscbeinungen  an  so  behandelt  werden,  dass  man  sicb  direct 
egen  die  gelahmten  Muskeln  wendet  und  die  Entstebung  der  para- 
'tiscben  Contracturen  verhiitet. 

Das  bisber  nocb  immer  so  oft  von  vielen  Aerzten  befolgte  Ver- 
ibren,  die  Labmung  durcb  Darreichung  innerer  Mittel,  sei  es  nun  von 
trychnin  oder  Ergotin,  heilen  zu  wollen,  ist  durcbaus  zu  widerratben. 
[an  mag  immerhin  diese  Mittel  im  Beginne  der  Erkrankung  versucben, 
)U  aber  deswegen  niemals  von  der  sofortigen  localen  Be- 
andlung  abstehen.    Das  ist  und  bleibt  die  Hauptsache. 

Wir  batten  demnach  im  Beginne  der  Erkrankung  zwei  Indicationen 
1  genijgen,  indem  wir  erstens  die  Liihmung  zu  bekiimpfen  und  zweitens 
le  Entstebung  der  paralytischen  Contracturen  zu  verbiiten  baben. 

Die  meisten  Erfolge  binsicbtlich  der  Functionslierstellung  der  ge- 
•hmten  Muskeln  gewabrleistet  eine  durcb  lange  Zeit  bindurch  consequent 
Ttgesetzte  electriscbe  Bebandlung  der  Muskeln  in  Form  der 
alvanisati  on.  Man  setzt  eine  grosse  breite  Electrode  als  Anode 
Jf  die  Wirbelsaule  auf,  an  der  Stelle,  welche  dem  Orte  der  Lasion 
Ruckenmark  entspricht  —  bei  Labmung  der  oberen  Extremitiiten 
so  an  den  Ilalswirbeln,  bei  Labmung  der  Beine  an  den  unteren  Brust- 
"rbeln ,  bei  Labmung  der  Blase,  des  Mastdarmes  an  den  Lenden- 


170 


Allgemeine  Behandlung  der 


wirbeln  — ,  wahrend  die  andere  Electrode  als  Kathode  peripherisch  iibei' 
die  gelahmten  Nerven  und  Muskeln  heriiberstreiclit  oder  die  einzelner 
Muskelu  isolirt  stabil  und  niit  Volta'schen  Alternativen  reizt.  Mar 
muss  scbon  recbt  kraftige  Strome  wahlen,  lasst  dieselben  2—3  Minuteii 
einwirken  und  fiigt  dann  zum  Schluss  einige  Stromwendungen  hinzu;j 
um  Zuckungen  des  Muskels  auszulosen.    Die  so  gefiihrte  electrischc' 
Behandlung  ist  schmerzhaft  und  lasst  sich  nur  durchsetzen,  wenn  mar 
energisch  ist.    Den  Eltern  das  Electrisiren  zu  iiberlassen,  ist  unstatt-i 
haft.   Ist  einmal  eine  Zuckung  im  Muskel  zu  erzielen,  so  wechselt  mar 
mit  dem  constanten  und  faradischen  Strom  ab,  indem  man  einen  Tac; 
den  ersteren,  den  nachsten  Tag  den  letzteren  applicirt.    Man  kann  sich 
zuweilen  veranlasst  sehen,  zunachst  die  Tenotomie  der  contracturirter  i 
Muskeln  vorzunehmen  und  zwar  in  der  Absicht,  dadurch,  dass  mar 
den  Zug  der  verkiirzten  Muskeln  durch  die  Tenotomie  fiir  eine  Zein 
lang  eliminirt  und  spater  ihre  Sehnen  durch  Dehnung  verlangert,  der 
paretischen  Antagonisten  mehr  Spielraum ,  leichtere  Wirksamkeit  zi 
verschaifen.    Es  wirkt  letzteren  dann  gar  keine  oder  wenigstens  nu) 
eine  schwachere  Spannung  eutgegen,  so  dass  sie  sich  eher  auf  die* 
Wirkung  des  Stromes  bin  contrahiren  konnen  (Billroth). 

Hat  man  den  betreffenden  Korpertheil  electrisirt,  so  lasst  mar 
der  Electricitilt  unmittelbar  die  Massage,  die  Gymnastik  und  dif| 
redressirenden  Manipulationen  folgen.  Man  effleurirt,  petrissirt 
und  tapotirt  also  die  Muskeln  und  driickt  die  Greleuke  in  ihre  normaler 
Stellungen  hinein.  Kann  dabei  das  Kind  activ  seine  Muskeln ,  wenr. 
auch  nur  wenig  bewegen,  so  ist  das  ein  grosser  Gewinn.  Dann  sucM 
man  diese  activen  Bewegungen  moglichst  auszuniitzen  und  geht  ganz' 
langsam  dazu  uber,  den  Bewegungen  einen  VViderstand  zu  setzen,  alsc 
schwache  Widerstandsbewegungen  einzuschalten.  Fur  die  Behandlung 
der  paralytischen  Contracturen  der  oberen  Extremitat  emphehlt  sic): 
dabei  sehr  die  Anwendung  der  pendelnden  Selbstbewegungs- 
apparate  nach  Krukenberg. 

Den  Eltern  kann  man  dann  noch  empfehlen,  den  Kindern,  bevor 
sie  zum  Arzt  gebracht  werden,  warme  Bader  von  etwa  26 — 28°  iu 
einer  Dauer  von  10 — 15  Minuten  zu  geben,  nach  dem  Bade  aber  die 
Glieder  mit  Campherspiritus,  Senfspiritus,  Ameisenspiritus  oder  Pranz- 
branntwein  einzureiben.  Es  soli  durch  dieses  Vorgehen  die  vitale 
Energie  der  gelahmten  Theile  moglichst  gehoben  werden. 

Hat  man  die  Kinder  electrisirt  und  der  Mechanotherapie  unter-i 
zogen,  so  werden  nun  die  gelahmten  Theile  sofort  vom  Arzte  in 
passende  Apparate  gelagert,  damit  sich  keine  Contractui-en  ent- 
wickeln  konnen.  Wir  empfehlen  hierzu  unbedingt  die  Schienen- 
hiilsenapparate  nach  Hessing,  da  wir  die  ausgezeichnete  Wirkung? 
derselben  alien  anderen  mechanischen  Vorrichtungen  gegeniiber  zu  sehi 
schatzen  gelernt  haben.  Selbst  bei  vollig  gelahmten  unteren  Extrenii- 
tiiten  kann  man  mit  Hiilfe  solcher  Schienenhulsenapparate,  die  man 
mit  einem  Holzkorset  in  Verbindung  briugt,  das  Stehen  und  das  Geben 
erreichen,  wie  das  die  beistehenden  Figuren  nach  einem  von  mir  in 
der  angegebenen  Weise  behandelten  Falle  beweisen  (Fig  119). 

Die  Apparate  werden  Tag  und  Nacht  getragen.  Nur  Morgens 
zum  Baden  des  Kin  des  lasse  ich  dieselben  abnehmen  und  ebenso  Abends 
vor  dem  Schlafengehen ;  dies  letztere  deshalb,  weil  ich  auch  des  Abends 
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:h  einmal  die  Massage  vornehinen  lasse,  nachdem  vorlier  etwa  eine 
aide  lang  das  gelaliinte  Glied  mit  lieissen  Tiichern  eingewickelt 


&b 


^orden  war.  Ich  habe  die  trockene  Wiirme  als  ein  wertlivolles 
-Jnterstutzungsmittel  zur  Regeneration  der  Muskel-  und  Hautfunctionen 
'Snnen  gelernt  und  empfehle  dasselbe  angelegentlichst. 
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Mit  den  aufgeziihlten,  relativ  einfachen  Mitteln,  die  man  aber  in' 
rationeller  Weise  anwenden  muss,  erreicht  man  selbst  bei  anscheinendl 
ganz  verzweifelten  Fallen  oft  noch  ein  rechfc  zufriedenstellendes  Resultat. 
Denn  selbst  wenn  es  nicht  gelingt,  die  Lahmung  voUig  zu  beseitigen, 
bat  man  docb  die  Kinder  auf  die  Beine  gebracbt  und  ilinen  die  Fort-  ■ 
bewegung  erraoglicbt,  walirend  sie  sonst  zu  elenden  Kriippeln  ge- ■ 
worden  waren. 

Bekommt  man  nun  die  Kinder  in  Bebandlung,  nachdem  sicb 
die  Contracturen  bereits  entwickelt  baben,  so  sucbt  man  auch 
jetzt  nocb  durch  Eleetricitat,  durcb  die  Mecbanotberapie,  durcb  Bader 
und  Einreibungen  und  durcb  Application  der  trockenen  Warme  die 
Function  des  Gliedes  moglicbst  zur  Norm  zuruckzufubren.  Als  ein 
wicbtiger  Factor  tritt  aber  dann  nocb  in  die  Bebandlung  die  eigent- 
licbe  ortbopiidisch-cbirurgiscbe  Cur  ein,  welcbe  die  moglicbst 
voUkommene  Herstellung  der  normalen  Form  und  Gestalt  der  Glieder 
erstrebt. 

Die  Redression  der  paralytiscben  Contracturen  gelingt  im  AU- 
gemeinen  viel  leicbter  als  die  der  angeborenen  Deformitaten.    Man  - 
versucbt  dieselbe  zunacbst  durcb  die  Handekraft  allein  zu  erreicben. 
Gelingt  dies  nicbt,  so  tenotomirt  oder  durcbscbneidet  man  ohne  Gefabr  • 
offen  alle  Weicbtbeile,  welcbe  sicb  der  Geradericbtung  des  Korpertbeiles  ; 
entgegensetzen.   Am  Knocben  zu  operiren  bat  man  selten  notbig.  Nacb 
voUendeter  Redression  legt  man  Apparate  an,  welcbe  die  Bewegung; 
der  Gelenke  gestatten.    Die  feblende  Muskelwirkung  ersetzt' 
man  dabei  durcb  das  Anbringen  kiinstlicber  Muskeln  in  Form 
der  elastiscben  Ziige.     So   erreicht  man  im  Verbaltniss  zu  der 
Scbwere^  der  Erkrankung  recht  gute  Erfolge,  ja  man  kann  sagen,  dass 
diese  bei  rationeller  und  metbodiscber  Anwendung  aller  uns  zu  Gebote 
stebenden  Mittel  um  so  grosser  sind,  je  ausgebreiteter  die  Labmungen 
und  Deformitaten  waren. 

Es  bleiben  nun  aber  eine  Reibe  von  Fallen  tibrig,  in  welcben 
man  mit  der  gescbilderten  Tberapie  nicbt  alles  Wunscbenswertbe  zu 
leisten  im  Stande  ist.  Das  sind  die  Fiille,  in  welcben  die  Poliomyelitis 
zu  Spblottergelenken  oder  zu  voUiger  Labmung  aller  Muskeln  der  Ex- 
tremitiit  gefuhrt  hat,  so  dass  diese  zur  Function  ganz  unbrauchbar  ist. 
Man  kann  nun  allerdings  auch  noch  in  diesen  verzweifelten  Fallen, 
wenigstens  an  der  unteren  Extremitat  durch  geeignete  Apparate  die 
Patienten  auf  die  Beine  bringen  und  ihnen  mit  Hiilfe  von  Stiitzvor- 
richtungen  auch  eine  Fortbewegung  ermoglichen.  Allein  die  Patienten 
sind  dann  zeitlebens  auf  Apparate  angewiesen,  die  docb  immerbin 
kostspielig  sind,  hiiufig  reparirt  werden  mussen,  oft  auch  Decubitus 
erzeugen  und  so  mancberlei  Unannebmlicbkeiten  mit  sicb  bringen.  Wenn 
es  nun  in  solcben  Fallen  gehngen  sollte,  die  Beine  durch  kiinst- 
liche  Versteifung  der  Gelenke  gewissermassen  in  lebendige  Stelzen 
zu  yerwandeln,  so  miisste  das  ein  grosser  Gewinn  fiir  die  betreffenden 
Patienten  sein,  da  sie  dann  vollig  unabhangig  von  Apparaten  sein  oder 
docb  wenigstens  mit  ganz  einfachen  auskommen  wurden. 

In  der  That  sind  solche  kunstliche  Ankylosirungen  para-  ; 
lytiscber  Gelenke  m()glicb,  und  zwar  bezeichnet  man  die  zu  diesem 
Zweck  ausgefuhrten  Operationea  nacb  dem  Vorschlag  ibres  Urbebers 
Albert  (1877)  als  Artbrodesen. 
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Die  Arthrodesen  konnen  nicht  nur  an  der  unteren  Extremitat, 
idem  auch  an  der  oberen  Extremitat  indicirt  sein.  Eine  obere  Ex- 
mitiit,  bei  welcber  die  Scbultei-muskeln  voUig  gelahmt  sind,  ist, 
seibst  wenn  die  Vorderarmmuskulatur  noch  functionsfahig  ware,  fiir  den 
'Patieuten  ein  vollig  nutzloses  Anhangsel.  Mit  den  functionirenden  MM. 
pectoralis  major  und  latissimus  dorsi  konnen  nur  Schleuderbewegungen 
gemacht  werden.  Fixirt  man  aber  in  einem  solcben  Palle  den  Ober- 
arm  durcb  Arthrodese  an  das  Schulterblatt ,  so  kann  mit  der  Scapula 
der  Arm  geboben,  mit  dem  Pectoralis  major  und  Latissimus  dorsi  eine 
zweckmassige  Ad-  und  Abduction  gemacbt  werden  (J.  Wolff,  Heineke, 
iKarewski). 

Eine  Arthrodese  im  EUenbogengelenk  ist  nur  gestattet,  wenn  auch 
sein  einziger  Muskel  mehr  verhanden  ist,  welcher  im  Stande  ware,  den 
Vorderarm  gegen  den  Oberarm  zu  beugen.  Mit  dem  rechtwinklig  fest- 
»estellten  EUenbogengelenk  aber  konnte  der  Patient  doch  einigermassen 
die  Bediirfnisse  des  taglichen  Lebens  verrichten. 

Wann  soil  nun  die  Arthrodese  vorgenommen  werden?  Es  ist  das 
;ine  wohlberechtigte  Frage,  da  man  doch  ein  an  sich  im  Grossen  und 
janzen  gesundes  Gelenk,  das  eigentlich  nur  durch  die  Unthatigkeit 
ler  Muskulatur  functionsunfahig  ist,  durch  die  Operation  zerstort,  um 
ladurch  zu  einem  schon  bestehenden  pathologischen  Zustand  einen  neuen 
:uzugeseUen.  Karewski  hat  diese  Frage  richtig  beantwortet.  Nach 
(en  Erfahrungen  der  Chirurgen  und  der  Nervenarzte  bleibt  ein  gelahmter 
Muskel,  der  bei  bestandiger  zweckmassiger  Behandlung  in  einem  Zeit- 
iraum  von  6 — 9  Monaten  seine  Function  nicht  wieder  erhalten  hat, 
flauemd  gelahmt.  Mit  dieser  Thatsache  ergibt  sich  aber  die  Antwort 
Luf  unsere  Frage  von  selbst.  Die  Arthrodese  ist  nur  dann  aus- 
•.ufiihren,  wenn  man  alle  Hiilfsmittel  der  Behandlung  in  der 
'on  uns  geforderten  rationellen  Wefee  wahrend  mindestens 
:ines  halben  .Jahres  versucht,  aber  keinen  Erfolg  erzielt  hat. 

Die  Arthrodese  erstrebt  in  jedem  Falle  eine  knocherne 
/erwachsung  der  Gelenkenden.  Die  knocherne  Ankylose  wird 
illerdings  nicht  iramer  erreicht.  Dann  muss  man  sich  mit  einer  fibrosen 
>/erwachsung  begniigen.  Ist  diese  straff,  so  dass  sie  dem  Gelenke  den 
lothigen  Halt  gewahrt,  so  ist  der  Zvveck  der  Operation  auch  erreicht; 
st  .sie  dagegen  schlaff  oder  wieder  schlotterig,  so  ist  die  Operation 
nissgluckt. 

Die  gewiinschte  knocherne  Ankylose  lasst  sich  nur  durch  eine 
'lutige  Eroffnung  der  Gelenke,  Anfrischung  der  Gelenk- 
snden  und  directe  Vereinigung  derselben  erreichen.  Versuche, 
lie  Gelenke  durch  lange  dauernde  Fixation  in  festen  Verbiinden  zur 
^erodnng  zu  bringen,  gaben  in  Folge  der  mangelhaften  vitalen  Energie 
ler  gelahmten  Glieder  keine  geniigende  Festigkcit,  ebenso  Avenig  Ver- 
uche,  diese  letztere  durch  Eintreiben  von  Nageln  und  nachfolgende 
'ixation  der  Gelenke  in  Gipsverbanden  zu  erzielen  (Petersen). 
^  Die  einzelnen  Acte  der  Arthrodese  sind  eigentlich  die  der 
lesection  der  Gelenke.  Die  letzteren  werden  durch  Liings-  oder  Quer- 
chnitte  eroffnet.  Dann  werden  die  Gelenkenden  moglichst  oberflach- 
•ch  angefrischt.  Die  Anfrischung  soil  aber  keine  ganz  ebene  sein. 
"Ian  macht  vielniehr  entweder  eine  bogenforraige  Resection  nach 
lelferich,  oder  man  fUgt  nach  der  Empfehlung  Dollinger's,  um  ja 
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recht  sicher  eine  knoclierne  Verwachsung  zu  erzielen,  dem  ersten  Sage- 
schnitt  am  besten  nocli  einige  senkrecht  auf  demselben  aufstehende 
Kreuzschnitte  hinzu.  Selbstverstandlich  werden  die  Epipbysenknorpel 
stets  gescbont.  Man  sucbfc  einen  Zustand,  inoglicbst  abnlicb  einem 
subcutanen  Knocbenbrucb  berbeizufiibren.  Desbalb  ersfcrebt  man  aucbi 
ein  tiicbtiges  Blutextravasat  und  sucbt  ansserdem  nocb  die  sich  be- 
riibrenden  Knocbenenden  moglicbst  genau  an  einander  zu  fixiren.  Dies 
gescbiebt  durcb  Nabt  mit  Silberdrabt  oder  durcb  Einscblagen  langer.' 
vernickelter  Nagel  nacb  Habn  oder  durcb  Einscblagen  von  Elfenbein- 
stiften  (Karewski).  Nagelt  man,  so  darf  man  bei  den  weicben  Knocben: 
der  gelabmten  Glieder  mit  den  Nageln  nicbt  sparsam  sein;  jedenfalls 
miissen  dieselben  aucb  den  zweiten  Knocben  voUstandig  durcbdringen.i 
Die  Synovialis  der  Gelenke  lasst  man  bei  der  Operation  ganz  unberiibrti 
Sie  zu  exstirpiren,  wie  dies  Zinsmeister  vorschlug,  ist  unnotbig. 

Die  Nacbbebandlung  ist  eine  einfacbe.  Die  Wundheilung  erstrebt 
man  nacb  exactester  Ausfiibrung  der  Operation  unter  dem  Scbede- 
scben  Blutschorf. 

Den  Silberdrabt  und  die  Elfenbeiuniigel  kann  man  einheilen  lassen. 
Die  vernickelten  Nagel  werden  nacb  etwa  3  Wocben  extrabirt,  weuu 
sie  sicb  gelockert  baben.  Dann  werden  wieder  Contentivverbande  an- 1 
gelegt,  bis  die  erstrebte  Ankylose  eingetreten  ist.  Um  die  an  und  fiirj 
sicb  scbon  so  weicben  Knocben  durcb  zu  lange  Untbatigkeit  nicbt  nocb 
mebr  atropbiren  zu  lassen,  lasse  icb  die  fast  gescbienten  Glieder  mog- 
licbst friib  gebraucben. 

Die  Artbrodese  ist,  in  der  bescbriebenen  Weise  ausgefiibrt,  eine 
ungefabrlicbe  Operation.  Dieselbe  ist  jetzt  von  verscbiedenen  Opera- 
teuren  scbon  sebr  oft  gemacht  worden,  obne  dass  ein  Ungliicksfall 
bericbtet  worden  ware.  Man  kann  die  Artbrodese  daber  obne  Be- 
denken  an  mebreren  Gelenken  desselben  Individuums  in  einer  Sitzung. 
vornebmen.  So  babe  icb  an  einem  total  an  den  unteren  Extremitiiten 
gelabmten  Kinde  obne  jeden  storenden  Zwiscbenfall  und  mit  Erfolg 
in  einer  Sitzung  beide  Kniegelenke  und  das  eine  Fussgelenk  verodet. 
Durcb  eine  solcbe  einzeitige  Operation  wird  jedenfalls  das  Kraukenlager 
ganz  bedeutend  abgekiirzt,  und  das  ist  scbon  ein  grosser  Gewinn.  ! 

Bid  one  bat  vor  kurzer  Zeit  die  Artbrodese  aucb  experimentell  zu> 
stiitzen  gesucbt.  Die  bisber  mit  der  nocb  jungen  Operation  erreicbten 
Resultate  fordern  entscbieden  zu  weiterer  Vervollkommnung  der- 
selben  auf. 

Als  bedeutende  Vervollkommnung  dieser  Art  ware  es  zu  be-' 
zeicbnen,  wenn  wir  die  Moglicbkeit  in  der  Hand  batten,  die  Knocben- : 
bildung  zwiscben  den  vereinigten  Siigefliicben  zu  befordern.    In  der 
Tbat  sind   derartige  Versucbe   gemacbt  worden.     Wir  wollen  diese 
Versucbe,  eine  kiinstliclie  Vermelirung  der  Knoclieiiiieubildung  zu  er-l 
zielen ,  an  dieser  Stelle  besprecben ,   obgleicb  sie  zu  ortbopadischen: 
Zwecken  nicbt  allein  bei  der  Artbrodese  in  Betracht  kotnmen,  sondern! 
ebenso  aucb  zur  Steigerung  des  pbysiologischen  Knocben-i 
wacbstbums,  um  mittels  derselben  eine  Verliingerung  von 
verkiirzten  Gliedern  zu  erzielen,  wie  dies  bei  der  spinaleii. 
Kinderlilbmung,  bei  den  angeborenen  einseitigen  Huftgelenks- 
luxationen  und  bei  vielen  anderen  angeborenen  Deformitaten  wiin- 
scbenswertb  sein  kann. 
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Die  ersten  hierhergehorigen  Versuche  hat  Oilier  gemacht.  Die- 
ielben  fussten  theils  auf  experimentellen  Untersucliungen,  theils  auf  der 
lurcli  die  klinische  Beobachtung  von  vielen  Seiten  festgestellten  That- 
dache.  dass  chronisch  entziindlicbe  Processe  an  der  Diaphyse  der  Knocben 
lurch  Fortleitung  der  Reize  auf  die  Epipbysenknorpel  ein  pathologisches 
jangenwachsthum  der  betreffenden  Knochen  herbeizufiihren  vermogen. 
)urch  wiederholte  Cauterisationen  der  Diaphyse  der  Knochen, 
lurch  wiederholte  Periostscarif  icationen  ,  durch  Einschlagen 
•on  Nageln  in  die  Diaphysen  suchte  Oilier  gewissermassen  einen 
jathologischen  Reiz  auf  die  Diaphysen  auszuiiben  und  konnte  so  in  der 
That  z.  B.  die  Lange  von  Tibien  um  15 — 20  mm  verniehren. 

Weiterhin  haben  Ma  as  und  Schmidt  einschlagige  Experimente 
•;emacht.  Bei  jungen  Kaninchen  pinselten  sie  eine  Extremitat  von  der 
reburt  ab  langere  Zeit  mit  Jodtinctur  und  fanden  dabei,  dass  die 
knochen  dieser  Extremitat  stets  messbar  langer  und  schwerer  wurden, 
Js  die  entsprechenden  Knochen  der  andern  Seite.  Bei  der  Einfachheit 
ieses  Verfahrens  ist  dasselbe  in  geeigneten  Fallen  sicher  empfehlens- 
ferth.  So  bepinsele  ich  die  durch  Arthrodese  verodeten  Gelenke  noch 
ange  Zeit  hindurch  mit  Jodtinctur  und  habe  dadurch  augenscheinliche 
Holge  erzielt,  namentlich  dann,  wenn  ich  dies  Verfahren  mit  dem 
rst  vor  ganz  kurzer  Zeit  angegebenen  Verfahren  von  Heifer  ich 
ombinirt  habe. 

Ausgehend  von  theoretischen  Erwagungen,  welche  es  wahrschein- 
ch  machen,  dass  eine  langer  dauernd e  Hyperamie  die  Knochen- 
roduction  anzuregen  vermag,  und  gestutzt  auf  vielfache  klinische  Er- 
ihrungen,  sowie  pathologische  Praparate,  welche  direct  beweisen,  dass 
Dcale  Stauungen  im  Blutkreislauf e  nicht  nur  Knochenverlange- 
angen  bei  jugendlichen  Individuen,  sondern  auch  Knochenverdickungen 
ei  Erwachsenen  zu  erzeugen  im  Stande  sind,  hat  Helferich  gelehrt, 
ine  Vermehrung  regenerativer  Knochenneubildun g  dadurch 
u  erzielen,  dass  man  die  betreffende  Extremitat  oberhalb 
er  zu  beeinflussenden  Stelle  durch  TJmschniirung  mit  einem 
:ummischlauch  in  den  Zustand  einer  geringen  Stauungs- 
yperamie  versetzt.  Man  legt  also  z.  B.  bei  einem  Falle  von 
-inderlahmung  oder  bei  einer  einseitigen  angeborenen  Hiiftgelenks- 
errenkung  mit  Verkiirzung  der  Extremitat  oder  bei  einer  Arthrodese 
m  Knie  um  das  obere  Ende  des  Oberschenkels  einen  mittelstarken 
lastischen  Gummischlauch  in  derselben  Weise  an,  als  wollte  man  einen 
ismarch'schen  Schlauch  anlegen.  Man  zieht  aber  den  Gummischlauch 
icht  so  fest  an,  dass  er  die  Circulation  ganz  unterbricht,  sondern  nur 
J  fest,  dass  er  eine  Erschwerung  des  venosen  Riickflusses  des 
■lutes  aus  der  Peripherie  des  Gliedes  bewirkt.  Das  letztere 
ird  dann  nach  kurzer  Zeit  livide  gefarbt  scin ;  auch  stcllt  sich  wohl 
n  Oedem  ein,  das  man  aber  durch  Compression  mit  einer  Binde  be- 
errschen  kann.  Es  ist  zweckmiissig,  den  Patienten  erst  an  den  Schlauch 
I  gewohnen,  indem  man  letzteren  in  dor  ersten  Zeit  nur  stunden- 
mg  liegen  lasst. 

Die  so  erzeugte  Hyperamie  vermag  nur  dann  zur  Knochenpro- 
uction  beizutragen,  wenn  diese  Production  liberhaupt  angeregt  ist. 
ur  die  Steigerung  einer  aus  anderer  Ursach e  bedingten  und 
firvorger.ufenen  Knochenneubildung  kann  so  erreicht 


176  Kunstliche  Vermehrung  der  Knochenneubildung.  j 

■werden.  Dass  das  Verfahren  aber  in  den  genannten  Fallen  mit  Erfolf : 
verwendet  werden  kann,  das  leliren  die  klinischen  Erfahrungen  voii 
Helferich  und  Sclaiiller,  denen  ich  aucli  meine  erfolgreicben  Be' 
miihungen  anreihen  kann.  Schiiller  hat  das  Helf erich'sche  Verfahm 
auch  auf  das  rachitische  Grenu  valgum  iibertragen  und  auch  bei  diesei; 
Erkrankungen  guten  Erfolg  gebabfc,  allerdings  indeni  er  das  Hel  ' 
f erich'sche  Verfahren  mifc  dem  Einschlagen  von  Nageln  in  den  Knocheii 
verband. 

Kommen  wir  nun  wieder  auf  die  Anregung  der  Knochen-: 
bildung  bei  den  Arthrodesen  zuriick,  so  empfehlen  wir,  nach  veil- 
endeter  Wundheilung  die  ganze  Unigegend  des  Gelenkes  mit  Einschlusf- 
der  Epiphysenknorpel  alle  2—3  Tage  mit  Jodtinctur  zu  bepinseln  unc 
gleichzeitig  an  dem  centralen  Ende  des  Grliedes  den  Grummischlaucl  i 
nach  Helferich  anzulegen. 


II.  TheU. 


Specielle  orthopadische  Chirurgie. 
Torticollis. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Xach  den  Untersuchungen  der  Gebriider  Weber  besitzt  der  Schadel 
iine  gewisse  Gleichgewicbtslage,  in  welcher  er  oLne  Unterstiitzung  auf 
:emen  von  vorne  nacb  binten  und  von  recbts  nacb  links  convexen  und 
ast  genau  mit  denen  des  Atlas  congruenten  Gelenkflacben  steben  kann. 
Diese  Lage  ist  diejenige,  bei  vrelcber  das  Gesicbt  gerade  nacb  vorne 
debt.  In  derselben,  in  welcber  das  Scbwergewicht  etwas  vor  der 
^cbse  liegt,  welcbe  quer  durcb  beide  Hinterbauptsgelenke  gebt,  genugt 
•ine  sebr  geringe  Muskelkraft  —  der  Tonus  der  Nackenmuskulatur  — 
w  Aufrecbterbaltung  des  Kopfes.  Sind  die  Nackenmuskeln  gelabmt, 
0  fallt  der  Kopf  vomiiber,  bis  das  Kinn  auf  das  Brustbein  zu  liegen 
lommt. 

Ebenso  wie  die  Halswirbelsaule  den  Bevs^egungen  des  Scbadels 
olgt,  wenn  dieser  von  den  vom  Kinn  zum  Brustbein  gebenden  Mus- 
tek, femer  vom  Kopfnicker,  vom  Cucullaris,  Splenius  capitis,  Com- 
dexus  Oder  Biventer  angezogen  vs^ird,  ebenso  muss  der  Scbadel  den 
Jewegungen  der  Halswirbelsaule  folgen,  wenn  diese  von  dem  Lougus 
olli ,  den  Scalenis  und  dem  Multifidus  spinae  in  Ansprucb  genom- 
Qen  wird. 

TJns  interessirt  nun  besonders  die  Anatomic  des  Musculus  sterno- 
deidomastoideus,  Derselbe  entspringt  vom  Proc.  mastoides  des  Scbadels, 
erlauft  scbrag  nacb  unten  als  voluminoser  Muskelbauch  und  tbeilt  sich 
n  seinem  unteren  Ende  in  eine  scbmalere  und  rundlichere  innere 
ortion,  welcbe  an  dem  oberen  Rande  des  Sternums  inserirt,  und  in 
ine  breitere  und  flachere  aussere  Portion,  welcbe  ibren  Ansatz  an  dem 
beren  Kande  des  Stemalendes  des  ScblUsselbeines  gewinnt.  Nacb  der 
rjtrtfemung  der  deckenden  Haufc  und  des  Platysraa  myoides  findet  man, 
■ass  der  ganze  Muskel  in  das  oberflacbliclie  Blatt  der  Halsfascie  voll- 
ftandig  eingeschlossen  ist.  Innerbalb  der  Muskelscbeide  liegt  binter 
®™  Ursprung  der  Sternalportion  eine  transversale  Vena  subcutanea 
olli,  Vom  Sternocleidomastoideus  gebt  die  Fascie  als  Dacb  der  Regio 
upraclavicularis  zum  Cucullaris.  Dicht  am  lateralen  Rande  des  ersteren 
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Muskels  besitzt  sie  ein  sicbelformiges  Loch  zum  Durchtritt  der  Vena< 
jugularis  externa  in  die  Vena  subclavia.  Langs  des  vorderen  Randes 
der  Portio  sternalis  verlauft  die  Vena  jugularis  interna  herab,  wahrend 
unter  dem  medialen  Theil  der  Clavicularportion  die  Vena  subclavia  liegt. 
Weiter  nach  aufwarts  steht  der  Muskel  an  seiner  inneren  Seite  durch 
seine  Scbeide  in  inniger  Verbindung  mit  der  Arteria  carotis  und  deri 
Vena  jugularis  interna. 

Der  Muskel  steht  also  in  seinem  ganzen  Verlaufe  mit  den  grossen' 
Gefassen  des  Halses  in  naher  Beruhrung,  was  bei  der  Operation  des: 
Schiefhalses  wohl  zu  beriicksichtigen  ist. 

Der  Kopfnicker  bewirkt  durch  seine  Contraction  die  physiologische 
Abduction  des  Kopfes,  d.  h.  er  neigt  den  Kopf  nach  der  Seite  seiner 
Wirkung,  wahrend  er  gleichzeitig  das  Kinn  hebt  und  nach  der  ent- 
gegengesetzten  Seite  dreht. 


Frequenz,  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Unter  Torticollis,  Caput  obstipum,  Schiefhals  (franz.  cou 
tortu,  engl.  wry  neck,  ital.  torticoUo)  versteht  man  eine  abnorme! 
Haltung  des  Kopfes,  derart,  dass  dieser  in  seiner  physiologi- 
schen  Abductionsstellung  dauernd  oder  voriibergehend  fixirt  ist, i 
dass  also  der  Kopf  gegen  die  eine  Schulter  geneigt  ist,  wah- 
rend das  Kinn  nach  der  entgegengesetzten  Seite  sieht  und 
gleichzeitig  etwas  erhoben  ist. 

Der  Schiefhals  ist  eine  relativ  seltene  Deformitat.    In  unserer 
Statistik  hat  er  eine  Frequenzzahl  von  0,4''/o,  in  der  von  Dollinger 
eine  Frequenz  von  2°/o.  Nach  den  iibereinstimmenden  Beobachtungen 
aller  Autoren  kommt  er  vorwiegend  haufig  bei  Madchen  vor  und  zwar 
etwa  doppelt  so  haufig  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Seite  (Runis).i 
Zuweilen  wird  er  gleichzeitig  mit  anderen  Deformitaten  beobachtet.  i 
So  fand  man  ihn  schon  vergesellschaftet  mit  angeborener  Hiiftgelenks-i 
verrenkung  und  mit  Klumpfiissen,  mit  angeborenem  Strabismus,  Hasen- 
scharten  und  angeborenem  Radiusdefect. 

Der  Schiefhals  ist  in  der  iiberwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  einet  ^ 
erworbene  Deformitat. 

Es  kommen  allerdings  auch  angeborene  Falle  zur  Beobachtung.;  ; 
In  diesen  Fallen  handelt  es  sich  aber  nicht  um  den  typischen  mus-!  ; 
cularen  Schiefhals,  sondern  um  Anomalien  des  Skeletes,  in  demi  ; 
zumeist  eine  unvoUkommene  Entwicklung  des  Atlas  und  der  Halswirbel  : 
und  damit  eine  angeborene  Scoliose  vorliegt. 

Man  hat  bisher  der  Ansicht  gehuldigt,  dass  auch  der  musculiirei 
Schiefhals  vielfach  angeboren  sei  und  hat  in  der  That  eine  ganze  Reihe 
von  Fallen  beobachtet  (Renneke,  Petersen,  Hadra,  Schulthessi  , 
und  Liining,  Oster,  Baines,  Auvaro  und  Lefebvre,  Whitman,  : 
Bruns  u.  A.),  in  welchen  unmittelbar  oder  einige  Wochen  nach  der 
Geburt  eine  Schiefstellung  und  Asymmetric  des  Kopfes  vorhanden  war.  ,  : 
Man  fasste  diese  Falle  in  der  Regel  so  auf,  dass  intrauterin  eine- 
Kopfnickercontractur  dadurch  entstanden  sei,  dass  die  An- 
satzpunkte  dieses  Muskels  durch  eine  habituelle  Schieflage 
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s  Kopfes  im  Uterus  (Busch)  oder  dui-cli  eine  Schieflage  des  Kopfes 
Folge  Yon  Einkeilung  des  Uterus  zwischen  dem  Becken  und  der 
aiitterlichen  Leber  (Meiuhard  Schmidt)  dauernd  einander  ge- 
^lahert  gewesen  seien.    Daneben  fehlte   es   aber  auch  nicht  an 
i.deren  Erklarungen.     So  stellte  Golding  Bird   die  Theorie  auf, 
,  die  Deformitat  sei  centralen  Ursprungs  (Folge    einer  intrauterin 
iiberstandenen  Poliencepbalitis  anterior);    Petersen   dagegen  nabm 
an,  dass  eine  im   friihen  Embryonalleben    bestandene  Verwachsung 
der  Gresichtsbaut  mit  dem  Amnion,   de  Wildt,  dass  eine  primare 
;  Entwicklungsbemmung   des   Sternocleidomastoideus   die  Ursache  der 
.Deformitat  sei. 

Man  bat  weiterbin  des  ofteren  eine  Erblicbkeit  des  Torti- 
collis beobacbtet.     Dieffenbacb  operirte  ein  Kind  an  Caput  ob- 
-stipum,  deren  Mutter  ein  ebensolcbes  Leiden  batte;  Fischer  sah  eine 
'Mutter,  deren  sieben  Kinder  Schiefhalse  mit  auf  die  Welt  brachten. 
[Petersen  und  Zehnder  beobachteten  je  zwei  Geschwister  mit  Caput 
obstipum. 

Nach  Ka der,  dem  wir  eine  ausgezeichnete  kritische  Arbeit  uber 
;den  muscularen  Schiefhals  verdanken,  sind  nun  aber  alle  diese  ange- 
fuhrten  Momente ,  die  fur  das  Angeborensein  des  muscularen  Schief- 
halses  sprecben  konnten,  hinfallig.    Nach  Kader  ist  die  Anschauung, 
dass  das  Caput  obstipum  musculare  auf  einer  primaren,  durch  An- 
naherung  der  Ansatzpunkte  oder  durch  anderweitige  Momente  bedingten 
intrauterinen  Kopf nickercontra ctur  beruhe,  bis  jetzt  weder 
klinisch  noch  exp erim e n t ell  bewiesen  worden.    So  fanden 
sich  z.  B.  unter  23  293  Kindsleichen  der  Pariser  Maternite  632  con- 
genitale  Missbildungen,  aber  kein  einziger  Fall  von  Torticollis.  Wenn 
aeugeborene  Kinder  den  Kopf  zur  Seite  geneigt  halten,  so  muss  man 
zunachst  an  die  von  Krukenberg  sog.  physiologische  Lateral- 
tlexion  des  Kopfes  denken,  die  nach  kurzer  Zeit,  spatestens  nach 
wenigen  Wochen  von  selbst  wieder  verschwindet.  Auch  eine  unmittel- 
bar  nach  der  Geburt  beobachtete  Schadelasymmetrie  spricht  nicht  direct 
fiir  das  Angeborensein  des  muscularen  Schiefhalses.  Die  Schadelasym- 
metrie muss  vielmehr  als  eine  Erscheinung  fiir  sich  betrachtet  werden, 
im  We.sentlichen  als  sog.  „Geburtsconf iguration",  und  sie  darf 
nicht  ohne  Weiteres  in  Zusammenhang  mit  dem  muscularen  Schiefhals 
^ebracht  werden.  Es  kommt  nilmlich  auch  vor,  dass  sich  die  Schadel- 
wymmetrie  nicht  mit  der  Caput  obstipum-Stellung  bei  Neugeborenen 
leckt.  So  war  z.  B.  in  einem  Falle  von  Kottnitz  bei  einem  mit  auf- 
^allend  asymraetrischer  Kopfbildung  in  Schadellage  spontan  geborenen 
'Vladchen  die  linke  Gesichtshalfte  die  kleinere,  der  Hals  dagegen  nach 
■echts  geneigt. 

Das  einzige  Sectionsresultat  von  Heusinger,  der  bei  der  Sec- 
ion  ernes  einige  Tage  alten  Kindes  mit  Caput  obstipum  einen  sebnig 
•erkurzten  Kopfnicker  fand,  will  Kader  nicht  gelten  lassen,  da  der 
'all  zu  ungeniigend  beschrieben  sei. 

Alle  die  Falle,  bei  welchen  das  Caput  obstipum  im 
Vnschluss  an  ein  sog.  Hamatom  des  Kopfnickers  entsteht, 
ind  wahrend  oder  nach  der  Geburt  erworben,  gehoren  also 
n  das  Gebiet  des  erworbenen  Caput  obstipum. 

Dieser  wahrend  oder  nach  der  Geburt  erworbene  Schiefhals  ist  nun 
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theils  als  Contractur,  fcheils  als  Belastungsdef  ormitat,  theils  als- 
Folge  eines  Trauma  aufzufassen. 
Betracliten  wir  zunaclist 


a)  Das  Caput  obstipum  als  Contractur, 

so  kann  letztere  in  sammtliclien  von  uns  aufgestellten  Formen  die  Ver- 
aulassung  zum  Scliiefhals  werden. 

Als  dermatogene  Contractur,  d.  h.  also  nach  unserer  Definition 
als  Folge  einer  primaren  Schadigung  der  Haut  und  des  subcutanen 
Zellgewebes,  kommt  das  Caput  obstipum  gar  nicht  so  selten  zu  Stande 
durcb  ausgebreitete  Verbrennungen  der  Halsbaut.  Der  Ver- 
narbungsprocess  ziebt  dann  den  Kopf  auf  die  Seite,  wabrend  in  der 
Regel  gleicbzeitig  aucb  alls  Weicbtbeile  des  Gresicbtes  nacb  abwarts 
gezogen  und  die  Bewegungen  des  Kopfes  bedeutend  eingescbrankt 
werden.  Ebenso  wie  solcbe  Verbrennungen  konnen  aucb  Zersto- 
rungen  der  Haut  durcb  langliegende  Blasenpflaster  oder 
durcb  Lupus  oder  tuberculose  oder  sypbilitiscbe  Grescbwiire 
wirken. 

Seltener  als  das  dermatogene  ist  das  desmogene  Caput  obstipum. 
Hier  baben  wir  zunacbst  wieder  die  desmogene  Narbencontr actur 
zu  nennen,  welche  durcb  Zerstorung  des  Halszellgewebes  und  der  Fascien 
in  Folge  von  Pblegmonen  ira  perimuscularen  Bindegewebe,  von  pbleg- 
monosen  Anginen,  von  Vereiterungen  der  Halsdriisen  oder  von  Car- 
bunkeln  den  Hals  scbief  zu  stellen  vermag.  Dann  aber  baben  wir  bier 
aucb  Falle  von  reiner  nutritiver  Fasciencontractur.  So  tbeilt 
Little  eine  Beobacbtung  mit,  in  der  sicb  durcb  Sypbilis  die  ober- 
flacblicbe  und  tiefe  Halsfascie  knorpelartig  verbartet  und  bypertropbiii 
zeigte,  wabrend  der  Hals  fast  unbeweglicb  und  das  Kinn  gegen  das 
Brustbein  gezogen  und  festgestellt  war.  Hierber  geboren  aucb  wobl 
die  Falle  von  reiner  Contractur  des  Platysma  niyoides.  Der 
so  entstebende  Scbiefbals,  zuerst  von  Goocb  1759  beobacbtet,  dann 
aucb  von  Dieffenbacb  und  Daly  bescbrieben,  ist  ausserordentlicb 
selten.  Bei  einseitiger  Verkiirzung  wird  der  Kopf  auf  die  Seite  gezogen, 
bei  doppelseitiger  das  Kinn  dem  Brustbein  etwas  geniibert.  Die  Haut 
gleicbt  einer  Verbrennungsnarbe  oder  ist  im  ganzen  Bereicbe  der  Con- 
tractur gekrauselt  wie  bei  einer  alten  mageren  Frau.  ZuweUen  beben 
sicb  unter  der  erscblafften  Haut  formlicbe  Strange  und  unregelmassige 
Vorspriinge  bervor.  Die  Weicbtbeile  des  Gesicbtes  sind  stets  ebenfalls 
verscbrumpft  und  berabgezogen. 

Bei  weitem  der  grosste  Tbeil  aller  Falle  von  Caput  obstipum  ist 
die  Folge  einer  myogenen  Contractur. 

Hier  baben  wir  zunacbst  die  Falle  zu  erwabnen,  die  wir  als  Gre- 
wobnbeitscontracturen  bezeicbnen  miissen.  So  sab  man  die  Torti- 
collis bei  Kindern  entsteben,  die  bestandig  von  der  Wiirterin  auf  eiuem 
Arm  getragen  wurden,  so  dass  sie  sicb  gewobnten,  den  Kopf  stets  nur  | 
nacb  einer  Seite  bin  zu  tragen  (Millet).  So  bat  man  ferner  Falle 
beobacbtet,  bei  denen  das  Caput  obstipum  durcb  fortgesetztes  Tragen  I 
schwerer  Lasten  auf  einer  Scbulter  oder  auf  dem  Kopf  entstand  (B  ie  d  e  r  t). 
Die  Contractur  kommt  in  diesen  Fallen  zu  Stande  durcb  die  dauernde 
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Vnnaberung  der  Insertionspunkte  des  Muse,  sternocleidomastoideus  an 
•lander. 

Hierher  gehoren  ferner  die  interessanten  Falle,  in  denen  sicli  das 
.  I  aput  obstipum  bei  Storungen  der  Augenbewegungen  ausbildet,  indem 
•  sich  die  betreffenden  Kinder  daran  gewohnen,  den  Kopf  um  diejenige 
Achse  zu  drehen ,  um  welcbe  eine  Bewegung  des  Auges  selbst  niclit 
mSglich  ist.  SchOne  Beobachtungen  dieser  Art  verdanken  wir  Nieden, 
Miculicz,  Quignet,  sowie  Bradfort  und  Lovett.  Wirbilden  einen 
Patienten  der  beiden  letzteren  Autoren  ab  (Fig.  120),  bei  dem  die  Torti- 
collis in  Folge  von  Strabismus  entstanden  war  und  nach  jabrelanger, 


Pig.  120. 

erfolgloser  Behandlung  sofort  geheilt  wurde,  als  die  Sehstorung  durch 
eine  Schieloperation  aufgehoben  war. 

ALs  vorubergehende  Affection  tritt  der  Schiefhals  auf  in  Folge 
von  rheumatischer  Erkrankung  des  Muse,  sternocleidomastoideus, 
Torticollis  rheumatica. 

Die  Contractur  bildet  sich  dann  meist  sehr  rasch  aus,  ja  entsteht 
gewissermassen  oft  uber  Nacht,  wahrend  heftige  Sclimerzen  vorhanden 
«nd  und  der  Muskel  in  Form  eines  harten  Stranges  vorepringt. 

Grossere  Bedeutung  haben  schon  die  Contracturen ,  welche  in 
'rolge  einer  Myositis  des  Stornocleidoraastoideus  entstehen.  Die  Ur- 
^ache  dieser  Muskelentzundungen  ist  oft  nicht  klar;  zuweilen  entstehen 
.tie  aber  ofFenbar  im  Gefolge  von  Infectionskrankheiten.  So  beob- 
^chtete  man  sie  schon  nach  Typhus  (Bardeleben,  Zehnder),  nach 
^charlach  und  Diphtherie  (Dollinger),  nach  Maseru  (Whitm'an), 
und  schliesslich  nach  Meningitis  (Henoch). 
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Stroineyer's  Lehre. 


Wird  die  Myositis  chroniscli,  so  fiihrfc  sie  durch  fibrose  Ent-  ' 
artung  des  Muskels  zu  einem  permanenten  Schiefstand  des  Kopfes. 
Hier  spielen  wieder  con^stitutionelle  Kranklieiten  eine  ursachliche 
RoUe.   Namentlicli  die  Syphilis  localisirt  sich  recht  gern  im  Sterno- 
cleidomastoideus.    Man  hat  aber  das  Caput  obstipum  auch  bei  der 
ossificirenden  Myositis  durch  einseitige  Verknocherung  des  Kopf- 
nickers  gefunden.    Schliesslich  kommt  hier  die  Entwicklung  von  G  e- 
schwiilsten  im  Muskel  in  Betracht.    So  hat  Qraser  aus  der  Br-- 
langer  Klinik  ein  Caput  obstipum,  veranlasst  durch  ein  kleinzelliges  ' 
Spindelzellensarcom ,  beschrieben ,  das  sich  im  Sternocleidomastoideus 
entwickelt  und  zu  einer  hochgradigen  narbigen  Schrumpfung  der  um-  : 
gebenden  Weichtheile,  besonders  der  Fascien  gefiihrt  hatte. 

AUe  diese  bisher  angefiihrten  atiologischen  Momenta  iibertrifft  ! 
nun  an  Haufigkeit  als  Veranlassung  zur  Ausbildung  des  Caput  ob-  i 
stipum  die  traumatische  myogeiie  Contractur  des  Sternocleidomastoideus,  ■ 
so  sehr,  dass  man  nur  diese  letztere  im  Auge  hat,  wenn  man  schlecht-  : 
hin  Yon  einer  Torticollis  spricht. 

Im  Jahre  1838  lehrte  Stromeyer,  dass  die  typische  TorticolHs 
durch  eine  Verletzung,  d.  h.  Zerreissung  des  Muse,  sterno- 
cleidomastoideus bei  schweren  Entbindungen  entsteht.  Die  be- 1 
treffenden  Kinder  wiirden  in  der  Kegel  in  Steisslage  geboren,  und  der 
Muskel  wiirde  zerrissen,  wahrend  bei  der  Extraction  oder  der  Wendung 
ein  zu  heftiger  Zug  am  Rumpf  stattfande,  um  den  Kopf  zu  Tage  zu 
fordern.  Der  Riss  im  Muskel  soil  sich  bemerkbar  machen  durch  einen 
Bluterguss  in  den  Muskel,  das  Caput  obstipum  sich  aber  durch  die 
narbige  Schrumpfung  der  Rissstelle  ausbilden. 

Diese  Lehre  Strom eyer's  ist  spater  allgemein  als  den  That-- 
sachen  entsprechend   angenomraen  worden.     Die  Schiefstellung  des 
Kopfes  entwickelt  sich  nach  derselben   erst  allmahlich.    Direct  nach 
der  Geburt  ist  bloss  die  Geschwulst  nachweisbar,  welche  in  Folge  des 
in  dem  Muskel  stattgehabten  Blutergusses  auftritt.  Dieselbe  ist  in  der 
Kegel  circumscript  und  ist  bald  dicht  iiber  dem  Brustbein,  bald  mehr  > 
in  der  Mitte  des  Muskels  als  runder  oder  mehr  weniger  langlicher 
Vorsprung  sicht-  und  fuhlbar  und  besitzt  eine  elastische  Consistenz.  i 
Die  Palpation  ist  in  den  ersten  Tagen  schmerzhaft;  spater  wird  die  I 
Geschwulst  unempfindlich.    Die  Haut  iiber  der  letzteren  ist  meist  un- i 
verandert,  zuweilen  aber  auch  blutig  suffundirt.  Nach  etwa  14tagigem 
Bestehen  der  Schwellung  fiihlt  man  ein  Harterwerden  derselben,  uiid 
damit  beginnt  auch  die  Verkiirzung  des  Muskels.     Spater  mag  die . 
Contractur  dadurch  noch  vermehrt  werden,  dass  der  von  Narbengewebe  i 
durchsetzte,  in  seiner  Ernahrung  gestorte  und  mangelhaft  functionirende 
Muskel  weniger  wachst  als  der  gesunde  Muskel. 

Wie  wir  sie  eben  geschildert,  war  die  Str omeyer'sche  Lehre 
bis  vor  ganz  kurzer  Zeit  die  allgemein  giiltige.  Erst  im  Jahre  1884 
trat  ihr  Petersen  entgegen.  Petersen  behauptete,  dass  es  noch  dmxb 
keinen  Fall  in  der  Literatur  bewiesen  sei,  dass  nach  einem  Hamatoni  i 
des  Kopfnickers  eine  Torticollis  entstanden  sei,  im  Gegentheil  sei  es 
wahrscheinlich,  dass,  wie  auch  andere  Muskelrisse,  so  auch  der  Muskel- . 
riss  im  Sternocleidomastoideus  nicht  mit  einer  Verkiirzung,  sondern 
eher  mit  einer  Diastase,  also  einer  Verlangerung  heilen  wiirde.  Ferner 
waren  auch  einschlagige  Thierversuche  negativ  ausgefallen  und  „sei 
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.  ler  der  Riss  des  Sternocleidomastoideus  aus  der  Aetiologie  der  Torti- 
ILis  zu  streichen". 

Dank  einigen  in  den  letzten  Jahren  erschienenen  Arbeiten,  von  denen 
v.iederum  die  von  Kader  an  erster  Sfcelle  zu  nennen  ist,  sind  wir  heute 
Mil  Stande,  uns  ein  wesentlich  vollkommeneres  Bild  iiber  die  Aetiologie 
J  typischen  Scliieflialses  zu  machen,  als  dies  friiher  der  Fall  war. 

Die  klinischen  Erfabrungen  haben  zunachst  gezeigt,  dass  die  erste 
^'oraussetzung  Stromeyer's  ricbtig  ist:  die  meisten  Falle  von 
Torticollis  entstehen  im  Anschluss  an  schwere  Geburten, 
uamentlicb  im  Anschluss  an  Steissgeburten.    So  bericbtet  Witzel 
aus  der  Klinik  Trendelenburg's,  dass  unter  32  Fallen  von  Torti- 
collis 25  scbwere  Greburten  verzeicbnet  waren.    Zebnder  fand  unter 
'  ■22  Fallen  der  Berliner  cbirurgiscben  Poliklinik  11  und  Henoch  unter 
'  Fallen  24  schwere  Greburten  —  in  der  Kegel  Steiss-  und  Fusslagen, 
.  >-it;ener  Zangengeburten. 

Es  kommen  aber  Verletzungen  des  Kopfnickers  sicher  auch 
jiach  spontanen,  leichten  Greburten  vor.  Im  AUgemeinen  werden 
[die  Verletzungen  des  Kopfnickers  durch  directen  Druck  eines  Theiles 
der  Geburtswege,  der  eventuell  gebrauchten  Instrumente  oder  der 
Hand  verursacht,  oder  sie  entstehen  durch  die  Dehnung,  welche  der 
sKopfnicker  bei  gewissen,  auch  spontan  eingenommenen  Kopfstellungen 
{aeitliche  Torsion  des  Kopfes,  Beugung  desselben  zu  der  dem  Kopf- 
:nicker  entgegengesetzten  Schulter)  ausgesetzt  ist.  Wie  Miculicz  zu- 
erst  hervorhob,  ist  es  dabei  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Verletzungen 
Torwiegend  solche  Muskeln  betreffen,  welche  im  Moment  der  Ein- 
wirkung  der  Schadlicbkeit  contrahirt  waren.  Die  Gefahr  des  Reis- 
sens  des  Kopfnickers  ist  daher  besonders  gross  bei  denjenigen  Kindern, 
welche  noch  wahrend  der  Austrittsperiode  forcirte  Athembewegungen 
:machen,  weil  dabei  die  Kopfnicker  als  Hilfsathemmuskeln  angespannt 
'werden.  Vielleicht  liegt  in  dieser  Tbatsache  eine  Erklarung  dafiir,  dass 
idas  Caput  obstipum  sich  soviel  haufiger  nach  Beckenendlagen  findet, 
idenn  bei  diesen  ist  die  Ursache  zu  vorzeitigen  Athembewegungen  in 
Tolge  von  Compression  der  Nabelschnur  eher  gegeben. 

Ueber  die  Haufigkeit  des  Vorkommens  dieser  Verletzungen  geben 
uns  die  Statistiken  von  Pincus  und  Kader  Aufschluss.  P incus 
hat  bei  42  Autoren  170  Falle  von  Kopfnickerhamatom ,  Kader  bei 
etwa  50  Autoren  200  Einzelbeobachtungen  gefunden. 

Die  Verletzungen  selbst  schwanken  zwischen  ganz  unbedeutenden, 
nur  microscopisch  nachweisbaren  Blutungen  und  Einrissen  und  hoch- 
fgradigen,  die  ganze  Muskelsubstanz  durchsetzenden ,  weit  iiber  die 
Grenzen  des  Muskels  reichenden  Blutaustritten ,  ausgedehnten  Zermal- 
mungen  und  completen  Durchreissungen. 

Klinisch  documentiren  sich  die  Verletzungen  des  Kopfnickers 
durch  eine  Volumenzunahrae  und  Consistenzveranderung  des  Kopfnickers, 
durch  das  sog.  Haraatom  des  Kopfnickers.  l3ie  Anschwellung 
entsteht  bei  grosseren  Zorreissungen  unmittelbar  nach  der  Geburt,  bei 
kleineren  erst  Stunden  oder  selbst  Tage  lang  nachher.  Die  Schwellung 
kann  sowohl  den  ganzen  Muskel  als  einzelne  Theile  desselben  begreifen; 
seltener  tritt  sie  an  mehreren  Stellen  des  Muskels  gleichzeitig  auf. 

Die  Anschwellung  fiihlt  .sich  in  den  ersten  Stunden  nach  ihrera 
^Auftreten  weich,  fleischig  an,  wie  jeder  Bluterguss  im  Muskel.  Nach 
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imd  nach,  oft  schon  im  Laufe  der  ersten  24—48  Stunden,  veranderfc 
sich  ihre  Consistenz ;  sie  wird  immer  derber  und  kann  eventuell  knorpel- 
harfc  werden. 

Die  Geschwulst  selbst  liegt  in  der  Kegel  in  der  Substanz  des 
Muskels  emgebettet;  seltener  sitzt  sie  oberfiachlicher.  Zuweilen  sind 
auch  die  tieferen  Weichtheile  infiltrirt;  selten  ist  die  Haut  uber  dem 
Bluterguss  sugillirt. 

Die  Anschwellung  kann  Wochen ,  Monate,  ja  bisweilen  Jahre 
lang  bestehen,  ehe  sie  ganz  schwindefc  (Bohn,  Vogt). 

Es  bestehen  nun  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen ,  welche 
ergeben,  dass  sich  direct  im  Anschluss  an  diese  Verletzungen  ein  Schief- 
hals zu  entwickeln  vermag. 

Cavalier  berichtet  von  einem  Soldaten ,  der,  in  einen  Graben 
fallend,  eine  heftige  Contraction  des  Sternocleidomastoideus  ausfiihrte, 
urn  sich  vor  dem  Fall  zu  bewahren.  Sofort  schwoU  dieser  Muskel  unter 
heftigen  Schmerzen  an,  wahrend  der  Kopf  sich  schief  stellte.  Die 
Schmerzen  und  die  Schwellung  verloren  sich  durch  die  Behandlung,  der 
Schiefhals  aber  war  noch  nach  2  Jahren  der  gleiche.  v.  Eiselsberg 
stellte  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  ein  21jahriges  Madchen 
vor.  Dasselbe  trug  in  seinem  12.  Lebensjahr  ein  Fass  auf  der  Schulter. 
Dieses  fiel  herunter,  wobei  die  Patientin  eine  heftige  Kopfbewegung 
ausfiihrte.  Sie  hatte  sofort  Schmerzen  im  rechten  Sternocleidomastoi- 
deus; dann  schwoU  dieser  Muskel  an,  und  es  entvi^ickelte  sich  ein  typi- 
sches  Caput  obstipum,  das  nach  2jahrigem  Bestehen  auch  zur  Aus- 
bildung  eiuer  deutlichen  Gesichtsasymmetrie  fiihrte. 

Einen  iihnlichen  Fall  beschreibt  Kader,  in  vs^elchem  bei  einer 
erwachsenen  Person  ein  typischer  muscularer  Schiefhals  im  unmittel- 
baren  Anschluss  an  eine  Verletzung  des  Kopfnickers  entstanden  war. 

Munchmeyer  schildert  einen  Fall,  bei  welchem  durch  den  Druck 
des  Zangenloffels  auf  den  Ansatz  des  Kopfnickers  eine  starker e  Blutung 
in  diesem  Muskel,  und  im  Anschluss  daran  ein  ausgesprochenes  Caput 
obstipum  entstand. 

Thierversuche ,  bei  welchen  durch  Quetschung  des  Kopfnickers 
Schiefstellungen  des  Halses  hervorgebracht  werden  soUten  (Stromeyer, 
Witzel,  Fabry,  Miculicz,  Kader),  sind  bisher  ohne  Resultat 
geblieben. 

In  welcher  Weise  sich  schliesslich  aus  den  Verletzungen  des  Kopf- 
nickers der  Schiefhals  entwickelt,  haben  uns  genaue  pathologisch- 
anatomische  Untersuchungen  der  letzten  Jahre  gelehrt.  Diese  Unter- 
suchungen  macroscopischer  und  namentlich  microscopischer  Natur  wurden 
von  Bouvier  eingeleitet,  dann  von  v.  Volkmann,  Vollert,  de  Wildt, 
Kdster,  Miculicz  und  namentlich  von  Kader  fortgesetzt.  Das  Ma- 
terial zu  den  Untersuchungen  lieferten  vorzuglich  die  Priiparate,  die 
bei  der  offenen  Durchschneidung  des  Muskels  oder  bei  der  Exstirpation 
desselben  zumZwecke  der  Heilung  des  Schief  halses  vorgenommen  wurden. 

.  ,  I.  zunachst  das  macroscopische  Verhalten  der  vei- 
Icurzten  Kopfnicker  betriffl,  so  liessen  einige  der  operirten  Muskeln 
weder  eme  Narbe,  noch  eine  einer  Inscriptio  tendinea  iihnliche  Unter- 
brechung  in  ihrem  Verlaufe  erkennen.  Es  sind  das  Muskeln,  die  ein- 
tach  nutritiv  geschrumpft  sind. 


Myositis  des  M.  stemocleidomastoideus. 
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III  aaderen  Fallen  ergaben  sich  dagegen  derartige  Veranderungen, 
lass  dieselben  nur  als  Folge  eines  sehr  beftigen  und  ausge- 
^reiteten  entzundlicben  Processes  betracbtet  werden  konnen.  In 
len  geringeren  Graden  fanden  sich  in  dem  Muskel  nur  kleinere,  be- 
rrenzte  sebnige  Einlagerungen  oder  aucb  wobl  scbwielige  Strange'  vor. 
ja.  den  boben  Graden  zeigte  dagegen  der  Muskel  in  der  Ausdebnuno- 


Fig.  121. 

lehrerer  Zolle  eventuell  gar  keine  contractile  Subsfcanz  mebr;  er  war 
leimebr  in  eine  weisse,  gefassarme,  scbwielige  Masse  verwandelt, 
ahrend  aucb  die  Muskelscbeide  nicbt  mebr  darstellbar  und  mit  der 
.achbarscbaft  verwacbsen  war.  Fig.  121  gibt  einen  solcben  Muskel 
ach  emer  i3eobacbtung  von  Scbultbess  und  Luning  wieder.  Man 
.  Muskel  etwa  um  kiirzer  geworden  ist.  Dabei  ist 
r  vollig  m  einen  weissen  Sebnenstrang  verwandelt. 

Untersucbt  man  Gewebsstucke  eines  solcben  verkurzten  Muskels  oder 
en  ganzen  verkurzten  Muskel  microscopiscb,  so  findet  man  nacb  den 
etunden  von  v.  Volkmann,  Vollert,  Koster,  Miculicz  und  Kader 
as  Kild  einer  Myositis  interstitialis  fibrosa.  Diese  Myositis 
J.'^sert  sich  in  excessiver  Wucberung  des  Perimysiums  des  Muskels 
na  Regeneration  des  Muskelparenchyms  mit  Substitution  der  erkrankten 
artien  durch  neugebildetes  Bindegewebe.  Infolgedessen  sind  nicbt 
Jr  die  Balken  des  bindegewebigen  Stromas  verdickt,  sondern  aucb 
rossere  Abscbnitte  des  Muskels  partiell  oder  total  bindegewebig  de- 
-^nenrt.  U,e  Myositis  kann  den  ganzen  Muskel  gleicbmiissig  oder 
ich  vorwiegend  nur  einen  Tbeil  desselben  ergreifen.  Sie  bat  einen  cbro- 
scuen,  progredienten  Verlauf ;  das  Anfangsstadium  zeicbnet  sich  aber 
-h  n  ^/"^"."'^^^  ''icuten  Cbarakter  aus.  Durch  Umwandlung  des  neu- 
2l':tT\'^'''^P''  Granulationsgewebes  in  altes  narbiges  Bindegewebe 
itsteht  die  Contractur,  Verdunnung  und  Rigiditat  des  Kopfoickers, 
'  an  den  ^erven  dieses  letzteren  nachweisbaren  Veranderungen  sind 
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die  Folge  des  sich  im  Muskel  abspielenden  Processes  und  durch  da;! 
Uebergreifen  der  Entzundung  des  Muskels  auf  die  Nerven  entstanden 

Die  intra  partum  erfolgte  Verletzung  des  Kopfnicker; 
fiihrfc  also  in  der  Regel  zu  einer  diffusen  interstitiellen  Ent- 
zundung und  nicht  zur  Bildung  eines  circumscripten  Hama 
toms  in  dem  Sinne,  wie  man  sicli  die  Saclie  friiher  vorgestellt  hattc 
Nacli  einigen  Autoren  scheinen  ausnahmsweise  allerdings  auch  wirk 
liche,  abgekapselte  Hamatome  vorzukommen  (Kottnitz,  Qvisling) 
Dies  ist  jedodi  nur  sebr  selten  der  Fall.    Immerhin  thut  man  abe  i 
nocb  am  besten  mit  Pincus   zwischen  einem  primaren  Hama 
torn  und  einer  secundar  auftretenden  Myositis  zu  unterscbeideih 
Die  Myositis  ist  dasjenige  Moment,  welcbes  die  Contractur  des  Kopf 
nickers  der  Regel  nach  erzeugt,  und  wir  miissen  uns  nun  fragen 
welche  Ursachen  wiederum  vorliegen ,  um  die  Myositis  selbst  liervor 
zubringen.    Miculicz  befurwortet  zunachst  die  Annahme  einer  pri 
maren  traumatiscben  Contractur,  indem   die  Verletzung  untel 
Umstanden  einen  Theil  des  Muskelgewebes  sofort  ertodte 
und  in  demselben  einen  der  Todtenstarre  analogen  Contractionszustani' 
setzt.    In  der  Mehrzabl  der  Falle  aber  soli  die  Myositis  nacb  Kade 
die  Folge  einer  Infection  des  verletzten  Muskels  mit  patboi 
genen  Microorganismen  sein.  Die  Infection  soli  bei  Sauglingen  au 
bamatogenem  Wege  vom  Darm  aus  erfolgen,  soli  aber  aucb  ebensogu; 
im  spateren  Leben  entsteben  konnen.    Das  Krankbeitsbild  der  trau 
matiscb-infectiosen  Myositis  ist  jedenfalls  wie  das  der  idiopatbiscbe  i 
Myositis.    Die  Erkrankung  kann  in  kurzer  Zeit  spontan  beilen,  fiibi 
aber  in  der  Regel  zur  Contractur  des  Kopfnickers  und  nur  selten  v 
einer  Vereiterung  des  Muskels. 

Wir  kommen  jetzt  zur  Torticollis  in  Folge  neurogener  Coiitractui' 
Aucb  bier  sind  wieder  alle  drei  Formen  dieser  Kategorie  vertreten,  iu : 
dem  wir  eine  reflectoriscbe,  eine  spastiscbe  und  eine  paralytische  Torti ' : 
collis  kennen. 

Gar  nicbt  so  selten  ist  die  reflectorisclie  Torticollis ,  die  dure  \  - 
das  Bestreben  des  Patienten  entstebt,  scbmerzhafte  Affectionen  im  Be 
reiche  des  Sternocleidomastoideus  durcb  Contraction   dieses  Muskel 
zu  mildern.    Als  pathologiscbe  Substrate  kommen  bier  namentHcb  di  i 
Entziindungen  der  Halsdrusen  in  Betracbt,  ferner  Abscedirungen  ii 
den  tieferen  Scbichten  des  Halses.    So  sab  man  scbon  den  Scbiefhali 
entsteben  durcb  tuberculosen  Eiter,  der  nacb  Durcbbrucb  aus  der  Pleur  \ 
neben  der  Insertion  des  Kopfnickers  zum  Vorschein  kani  und  deii 
Muskel  zur  Contraction  reizte.    Ebenso  beobacbtet  man  gelegentlicl  i 
eine  Scbiefstellung  des  Kopfes  bei  der  eitrigen  Parotitis,  sowie  be! 
Vereiterungen  des  Mittelohres,  des  Warzenfortsatzes.  ; 

Der  Vollstandigkeit  halber  wollen  wir  nocb  erwahnen,  dass  aucl; ! 
Gescbwulste  in  der  Racbenboble,  die  von  der  Scbadelbasis ,  den  Hals; 
wirbeln  und  dem  Antrum  Higbmori  ausgeben,  wenn  sie  sicb  stark  nacl' 
einer  Seite  bin  entwickeln  ,  den  Kopf  so  stellen  konnen,  dass  derselbj 
sicb  nacb  der  anderen  Seite  binneigt,  wabrend  das  Hinterbaupt  nac!' 
abwarts,  das  Kinn  aber  nacb  oben  hinsiebt.  Hier  ist  das  Caput  ob.' 
stipum  theilweise  reflectoriscb,  grosstentbeils  aber  auf  rein  mecbanin 
schem  Wege  entstanden.  ' 

Die  Torticollis  spastica  kann  in  verscbiedenen  Formen  auftreteii' 


Torticollis  spastica. 
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klonischer  oder  tonischer  Krampf  des  Sternocleidomastoideus.  Man 
oachtet  ihn  vorzugsweise  bei  nervos  belasteten  Individuen. 

Der  klonische  Krampf  des  Kopfnickers  tritt  als  ruckweise, 
kende  Bewegung  des  Kopfes  derart  ein,  dass  das  Kinn  nach 
entgegengesetzten  Seite  gedreht  und  gehoben,  das  Hinterhaupt 
ibgezogen  und  Obr  und  Processus  mastoides  dem  Scbliisselbein 
gleichen  Seite  genahert  werden.  Der  Krampf  selbst  beruht  nacb 
Quervain  auf  einer  functionellen  Storung  im  Gebiete  des  Rinden- 
-rums  der  Kopfdrehung.  Man  findet  den  Krampf  namlich  meistens 
icht  nur  im  Kopfnicker  allein,  sondern  es  sind  fast  ausnahmslos  an 
emselben  aucb  die  iibrigen  Drehmuskeln  des  Kopfes  betheiligt.  Jeden- 
ills  kann  aucb  eine  direkte  Reizung  des  Nervus  accessorius 
urcb  neuritiscbe  Processe,  durcb  Gebirn-  und  Riickenmarkstumoren, 
urcb  eitrige  oder  tuberculose  Meningitis,  durcb  Caries  oder  Gescbwulste 
3r  Halswirbelsaule  den  Krampf  bervorrufen.  Ric  bard  son  und 
>^alton  glauben,  dass  ein  Zusammenbang  zwiscben  dem  Halsmuskel- 
rampf  und  Anstrengungen  des  Sebapparates  bestebt.  Erst  wenn  der 
loniscbe  in  den  toniscben  Krampf  iibergebt,  resultirt  das  eigentliche 
,aput  obstipum  spasticum. 

Die  Scbiefstellung  des  Kopfes  ist  dann  dauernd  vorbanden  und 
sst  sicb  nur  scbwer  durcb  active  oder  passive  Bewegungen  beseitigen. 
er  Muskel  selbst  geratb  in  seltenen  Fallen  in  Hypertropbie;  baufiger 
.igegen  beobacbtet  man  Atropbie  des  in  Untbatigkeit  versetzten  Ant- 
^onisten. 

Ausser  durcb  Krampf  des  Accessorius  kann  die  Torticollis  spa- 
ica  aucb  nocb  bei  Neurosen  vorkommen;  so  beobacbtete  sie  Albert 
3i  der  Hysterie. 

Als  ^Torticollis  mental"  baben  Brissaud  und  Bompair 
merdings  gewisse  Formen  des  Scbiefbalses  bescbrieben,  die  als  ein- 
'ges  Symptom  der  sog.  einfacben  Entartung,  „degenerence  simple" 
iftreten.  Es  liegt  keine  organiscbe  Erkrankung  der  Muskulatur  oder 
■is  Skelets  des  Halses  vor;  es  bandelt  sicb  vielmebr  um  eine  rein 
ivcbiscbe  Storung,  welcbe  sicb  darin  aussert,  dass  die  Patienten  nicbt 
^rmogen,  ihre  Halsmuskulatur  in  geniigender  Weise  durcb  ibreu  Willen 
1  beberrscben. 

Ferner  kann  die  Torticollis  sowobl  bei  Neuralgieen  des  Accesso- 
us  als  bei  Neuralgia  cervicobracbiabs  in  die  Erscbeinung  treten 
Zollinger).  In  wie  weit  Krampfe  der  iibrigen  Halsmuskeln  torticollis- 
inlicbe  Erscbeinungen  bervorrufen  kcinnen,  werden  wir  bei  Besprecb- 
Jg  der  Differentialdiagnose  erfabren. 

Der  Schiefbals  in  Folge  von  Lahmung  des  Muse,  sternocleido- 
astoideus,  die  Torticollis  paralytica,  entstebt  durcb  Liibmung  des 
ervus  acces.soriu.s.  Die  Ur.sacben  dieser  im  Ganzen  seltenen 
ffection  sind  theils  rheumatiscber,  tbeils  traumatiscber  Natur  (Scbnitt-, 
ifib-,  Scbusswunden  am  Hals).  Ferner  konnen  alle  moglicben  Arten 
•n  Compression  des  Nerven  durcb  Erkrankung  der  Scliiidelknocben, 
•actur  der  Halswirbel,  Tumoren,  Lyrapbdrusen.scbvvellungen,  Abscesse', 
e  Lfibraung  des  Nerven  bedingen.  Scbliesslicb  kann  diese  die  Folge 
ner  spinalen  Kinderlabmung  oder  aucb  wohl  einer  progressiven  Muskel- 
ropbie  sein. 

Dje  Labmung  des  Muse,  sternocleidomastoideus  cbarakte- 
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risirt  sict  dadurch,  dass  der  Kopf  eine  leicht  schiefe  Stellung  einnimmi'^ 
bedingt  durcli  das  Uebergewicht  des  gesunden  Muskels  de 
anderen  Seite.   Das  Kinn  ist  nacli  der  kranken  Seite  gedreht  uni 
etwas  gelioben;  der  Kopf  kann  willkilrlich  nicht  leicbt  nach  der  ent 
gegengesetzten  Seite  gedreht,  passiv  aber  leicbt  dortbin  bewegt  werder 
Ganz  ist  die  Drehungsfiihigkeit  des  Kopfes  jedoch  nicbt  aufgehoberl 
indem  dieselbe  auch  durcb  andere  Muskehi  ermoglicbt  sein  kann.  Cha 
rakteristisch  ist  deshalb  das  Ausbleiben  des  auf'fallenden  Muskeli 
vorsprunges,  wenn  man  die  durcb  den  Sternocleidomastoideus  besorgte  : 
Bewegungen  bei  einigem  Widerstand  ausfiibren  lasst,  indem  man  z.  E 
das  Kinn  mit  der  Hand  unterstiitzt  und  den  Kranken  auffordert,  das; 
selbe  stark  nacb  abwarts  oder  seitwarts  zu  driicken.    Es  tritt  dan: 
nur  der  Muskelbauch  auf  der  gesunden  Seite  hervor.    Bei  langerer 
Besteben   der  Lahmung   kann  sicb  eine   voUige   Contractur  de 
gesunden  Muskels  und   damit  dauernder  Scbiefstand  des  Kopfe 
ausbilden. 

Es  eriibrigt  uns  nun  nocb  die  Betracbtung  des  Caput  obstipun 
in  Folge  arthrogener  Contractur.    Die  primar  afficirten  Gelenke  sim* . 
die  zwiscben  den  einzelnen  Halswirbeln,    Selbstandige  Entziiudungei 
dieser  Gelenke  finden  wir  besonders  gern  im  Anscliluss  an  Zerrungei  ^ 
und  Distorsionen  derselben.    Es  entwickelt  sicb  nacb  diesen  Verletz 
ungen  eine  pannose  Arthritis  der  Zwischenwirbelgelenke ,  und  e 
bildet  sicb  dann  je  nacb   dem  vorwiegenden  Ergriffensein  der  eiuei 
oder  anderen  Seite  eine  solcbe  Stellungsabweicbung  aus,  welcbe  gaii 
wie  bei  den  artbrogenen  Contracturen  der  Extremitaten ,  dem  Gelenk. 
die  grosste  Capacitat  gestattet  oder  dem  Patienten  die  wenigsten  Scbmerzei 
verursacbt.    i)a  aber  jede  seitUcbe  Bewegung  der  Halswirbelsaule  ii  ■ 
Folge  des  anatomiscben  Aufbaues  der  Gelenkfortsatze  gleicbzeitig  mi 
einer  Drebung  verbunden  sein  muss,  so  ist  die  sicb  ausbildende  Defor 
mitat  stets  ein  Caput  obstipum.    Anfanglich  bandelt  es  sicb  nur  un 
eine  Beweglichkeitsbescbrankung;   bald  aber  macbt  diese  mebr  um 
mebr  einer  gewissen  „Steiiigkeit"  Platz,  und  scbliesslicb  ist  in  Folg< 
der  allmablicben  bindegewebigen  Ankylosirung  der  Gelenke  der  Schiei 
bals  permanent  geworden,  indem  sicb  der  betreffende  Muse,  sterno  i  ■ 
cleidomastoideus   der  dauerndeii  Annaberung   seiner  Insertionspunkti  ■■ 
anpasst.    Nacb  mebreren  Jabren  ist  dann  das  Endresultat  der  artbro 
genen  Contractur  das  gleicbe   wie  das  der  traumatiscben  myogenei 
Contractur,  so  dass  die  Entscbeidung  der  primaren  Veranlassung  rech: 
scbwierig  werden  kann.  Die  Anamnese  gibt  uns  dann  nocb  den  bestei 
Aufschluss. 

Den  gleichen  Effect  wie  die  pannose  Arthritis  kann  iibrigens,  wii 
icb  beobachtet  babe,  ein  iiberstandener  Gelenkrheumatismus  odei 
auch  wohl  eine  Arthritis  urica  haben.  \ 

P)  Das  Caput  obstipum  als  Belastungsdeformitat. 

Als  Belastungsdeformitat  finden  wir  den  Schiefhals   in   seltenei  :. 
Fallen  bei  der  rachitischen  Erkrankung  des  Skeletes.   Ferner  finder  ■ 
wir  ihn  gelegentlich  als  compensator  iscbe  Deformitat  bei  der  scolio-i 
tischen  Verbiegung  der  Brust-  und  Lendenwirbelsiiule  durch  Ausbib' 
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ig  audi  einer  Scoliose  der  Halswirbelsaule.  Weiterhin  tritt  er  als 
ntziindlich -osteopathisclie  Belastungsdeformitat  bei  der  tuber- 
ulosen  oder  s^-philitischen  Spondylitis  der  Halswirbel  durch  vorwiegende 
ijrkrankung  der  seitlicben  Theile  der  Wirbelkorper  auf,  und  schliess- 
ich  beobachten  wir  ihn  als  arthropathische  Deformitat  im  Anschluss 
n  eine  Arthritis  deformans  der  Wirbelgelenke.  Hierher  mochten  wir 
uch  einige  angeborene  Missbildungen  der  Halswirbelsaule 
ahlen,  welche  mit  Torticollis  einhergehen  konnen,  so  die  Verwach- 
tmgen  des  Atlas  mit  dem  Hinterhaupte  oder  das  Vorhandensein  eines 
pg.  Processus  paracondyloides  (Uhde)  oder  die  rudimentare  Entwick- 
ong  eines  Halswirbels  (Rex). 


)  Das  Caput  obstipum  in  Folge  traumatischer  Luxationen 

der  Halswirbelsaule. 

In  seltenen  Fallen  scheint  die  Verbindung  zwischen  Atlas  und 
Ipistropheus  bei  schwachlichen  Kindern  eine  so  wenig  feste  zu  sein, 
ass  durch  einen  Fall  auf  den  Kopf  eine  Art  von  Subluxation  statt- 
nden  kann.  Der  Kopf  sinkt  dabei  auf  eine  Seite  und  dreht  sich  etwas 
im  seine  Achse  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Man  kann  ihn  sehr 
ticht  in  seme  normale  Stellung  wieder  hineinbringen;  er  sinkt  aber 
c;im  Nachlassen  der  Repositionsmanover  sofort  wieder  in  seine  alte 
ilsche  Stellung  zuriick.  Der  Patient  kann  ihn  nicht  gerade  richten, 
ogleich  man  sieht,  dass  seine  Halsmuskeln  sich  anspannen,  also  nicht 
ilahmt  sind  (Stromeyer). 

Femerhin  hat  Petit  Madel  einen  Schiefhals  nach  Zerreissung 
3r  Ligamenta  odontoidea  und  transversa  beschrieben. 

Von  bedeutend  grosserer  Wichtigkeit  sind  aber  fiir  die  Lehre  des 
'-ihiefhalses  die  typischen  Luxationen  der  Halswirbelsaule.  Hier 
3mmen  hauptsachlich  die  Abductionsluxationen  und  die  bilateral  ent- 
-igengesetzten  Luxationen  in  Betracht,  namentlich  wenn  diese  Ver- 
tzungen  durch  Muskelzug  entstanden  waren,  indem  dann  die 
ifferentialdiagnose  zwischen  diesen  Verletzungen  und  den  myogenen 
JDtracturen  des  Kopfnickers  gestellt  werden  muss.  Wir  kommen 
erauf  noch  ausfiihrlicher  zuruck. 

Wir  haben  nun  schliesslich  noch  die 


Secnndaren  Erkrankungen  im  Oefolge  des  Caput  obstipum 

botrachten,  obgleich  wir  achon  ofters  gezwungen  waren,  auf  diese 
uckaicht  zu  nehmen. 

So  haben  wir  erwahnt,  dass  macroscopisch  im  Muskel  entweder 
ir  erne  nutritive  Schrumpfung  oder  eine  circumscripte  oder  eine  diffuse 
hwielige  Degeneration  gefunden  worden  ist.  Hier  haben  wir  dies- 
izUglich  nur  noch  hinzuzufiigon ,  dass  die  Lange  des  contracturirten 
f>pfnicker3  fast  ura  die  HUlfte  abnehmen  kann  gegenilber  der  gesunden 
ute  und  dass  die  Verkiirzung  in  der  Regel  mehr  die  sternale 

3  die  claviculare  Portion  des  Muskels  betrifft.  Die  Verkiirzung 


190 


Veriinderungen  an  den  Weichteilen 


des  Muskels  findet  in  jedem  Falle  weniger  auf  Kosten  seiner  an  sid 
sehnigen  Bestandtheile  als  auf  Kosten  seiner  fleiscliigen  Theile  stat 

Die  pathologisch-anatomischen  Veranderungen  beziehen  sich  nu 
beim  Caput  obstipum  nicht  allein  auf  den  Musculus  sternocleidc 
mastoideus,  sondern  auch  auf  die  iibrigen  Weichtheile  des  Halses,  &m 
die  gesammte  Gestalt  der  Wirbelsaule,  auf  den  Bau  des  Kopfes,  I 
selbst  auf  die  Form  des  Beckens. 

Betracbten  wir  zuerst  die  Veranderungen  der  Halsweiclj 
theile,  deren  Kenntniss  wir  vorziiglicb  den  Bescbreibungen  Bouvier! 
und  Witzel's  verdanken.   Wie  aus  der  beistehenden,  uns  von  Witz( 


J 


Fig.  122. 

gegebenen  Abbildung  ersicbtlicb  wird  (Fig.  122),  ist  bei  dem  links 
seitigen  Caput  obstipum  der  linke  Sternocleidomastoideus  in  einen  fas 
durcbweg  sehnigen  Strang  verwandelt.  Dieser  Strang  verlauft,  von  de 
Wirbelsaule  weit  abliegend,  in  seiner  lateralen  Halfte  fast  senkrecli- 
nach  der  Clavicula  herab.  Der  rechte  Sternocleidomastoideus  hat  da' 
gegen  einen  schwach  S-formig  gekriimmten  Verlauf  und  liegt  der  nac 
rechts  gebogenen  Wirbelsaule  zum  grossten  Theile  fast  unmittelba 
auf.  Das  linke  seitliche  Halsdreieck  ist  niedriger  als  das  rechte.  Di' 
beiden  vorderen  unteren  Halsdreiecke  sind  in  Folge  des  linkerseits  fas' 
rechtwinkeligen  Verlaufes  des  Muse,  omohyoideus  sehr  asymmetriscil 
gestaltet.  Die  grossen  Gefasse  verlaufen  rechts  breit  und  platt  neboi 
einander;  links  sieht  man  dagegen  wenig  von  denselben.  Die  Gefass: 
scheide  liegt  hier  nicht  in  der  frontalen,  sondern  mehr  in  einer  sagif' 
talen  Ebene,  so  dass  die  Jugularis  interna  eher  vor  als  neben  di - 
Carotis  zu  liegen  kommt. 


und  am  Skelet.  \gi 

A 

i  Den  Veranderungen  der  Weichtheile  entspreclien  meistens  die 
'eranderungen  des  Skeletes,  indem  sich  in  der  grossten  Mehr- 
Ahl  der  alteren  Falle  nicht  nur  eine  Scoliose  der  Halswirbel- 
iftule  mit  der  Convexitat  nach  der  gesunden  Seite  tin 
indet,  sondern  ebenso  eine  Scoliose  der  Brust-  und  der 
lendenwirbelsaule  mit  entgegengesetzten  Kriimmungen. 
ielimen  wir  wieder  wie  oben  einen  linksseitigen  Scbiefbals  an,  so 
;'urden  wir  also  eine  Scoliose  der  Halswirbelsaule  nach  recbts,  der 
■trustwirbelsaule  nach  links  und  der  Lendenwirbelsaule  wieder  nach 
3chts  fin  den. 

Zuweilen  finden  sich  an  den  Gelenkfortsatzen  der  Halswirbel 
.nochenwucherungen ;  selten  sind  dagegen,  wie  dies  Boyer  als  Kegel 
jhrte,  ankjlotische  Verwachsungen  der  einzelnen  Wirbel. 

In  der  Kegel  hat  man  die  Scoliosen  der  Brust-  und  Lendenwirbel- 
iule  als  aufcompensatorischem  Wege  entstanden  gedeutet,  Sie 
jllten  zum  Ausgleich  der  durch  die  Verkurzung  des  Kopfnickers 
rimar  entstehenden  Scoliose  der  Halswirbelsaule  eintreten.  Diese  An- 
ahme  ist  jedoch,  wie  Nicoladoni  zuerst  hervorhob,  nicht  richtig. 
'ie  Scoliosen  der  Brust-  und  Lendenwirbelsaule  entstehen  vielmehr  auf 
nn  mechanischem  Wege,  und  namenthch  die  Scoliose  der  Brust- 
irbel  ist  nach  Nicoladoni  als  die  primare  Verkrummung  an- 
■isehen.  Das  Charakteristische  der  Stellung  des  Kopfes 
eim  ausgebildeten  Caput  obstipum  besteht  darin,  dass 
er  Kopf  grosstentheils  iiber  die  Thor axhalf te  der  ge- 
anden  Seite  zu  stehen  kommt.  Demnach  fallt  die  Schwerlinie 
es  Kopfes  nicht  mehr  in  die  Achse  des  Stammes,  sondern  sie  geht, 
ein  gutes  Stiick  lateralwarts  verschoben,  nach  der  gesunden  Seite 
a  derselben  voriiber.  Es  wird  daher  von  der  Belastung  durch  den 
opf  mehr  die  gesunde  Seite  der  Brustwirbel  betroffen,  und  dieser 
bschnitt  wird  daher  scoliotisch  und  zwar  mit  der  Convexitat  nach  der 
•anken  Seite,  mit  der  Concavitat  nach  der  gesunden. 

Neben  den  scoliotischen  Verkriimmungen  der  Wirbelsaule  finden 
ir  weiterhin  die  physiologische  Kyphose  des  unteren  Hals-  und 
)eren  Brustsegmentes  verstarkt.  Dementsprechend  springt  die  Len- 
mwirbelsaule  starker  lordotisch  vor.  Das  Becken  ist  nach  der  ge- 
nden  Seite  gesenkt  und  zugleich  nach  dieser  Seite  hin  nach  hinten 
idreht,  so  dasa  die  Spina  anterior  superior  der  gesunden  Seite  einige 
;;ntimeter  tiefer  steht  als  die  der  kranken  Seite  und  zugleich 
3iter  zuriickgelagert  erscheint.  Ausserdem  ist  die  Beckenneigung 
-ch  vom  starker  als  normal  in  Folge  der  vermehrten  Lordose  der 
mdenwirbelsaule. 

Der  Br  us  tk  orb  ist  in  toto  nach  oben  gegen  die  kranke  Seite 
1  verschoben,  so  dass  die  Articulatio  sternoclavicularis  dieser  Seite 
nkrecht  unter  dem  gleichseitigen  Processus  raastoides  liegt.  Das 
-ernum  verlauffc  von  der  gesunden  Seite  und  oben  nach  der  kranken 
ite  und  unten,  seine  Mittellinie  weist  jedocli  eine  leichte  Convexitat 
:gen  die  kranke  Seite  hin  auf.  Die  Kip  pen  der  kranken  Seite  zeigen, 
oben  nach  unten  abnehmend,  eine  stiirkere  Kriimmung  ihi'er  hinteren 
ilfte  und  verlaufen  gleichzeitig  mit  ihrem  vorderen  Theil  starker 
senkt  als  die  Kippen  der  anderen  Seite. 

Das  Becken  zeigt  die  Veranderungen  eines  scoliotischen  Beckens. 


]^g2  Veranderungen  des  Schadels. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  beanspruchen  nun  die  pat  he 
logiscli-anatomisclien  Veranderungen  des  Schadels. 

Wir  beschi-eiben  diese  Veranderungen  nach  der  Untersuchuni 
Witzel's  an  einem  linksseitigen  Caput  obstipum  urid  unterscheide 
dabei  nach  diesem  Autor  die  Befunde  am  Hirnschadel  und  die  ai 
Gesichtsschadel. 

Betrachten  wir  die  Schadelbasis  von  unten  (Fig.  123),  so  fal. 
sofort  eine  hochgradige  Asymmetrie  der  Lage  und  der  Grrosse  beidd 


Fig.  1-23. 


Seiten  auf.  Die  Mittellinie  des  Schadels  bildet  einen  nach  links  (dil 
kranken  Seite)  concaven  Bogen,  indem  besonders  der  Gesichtsschadii 
nach  links  hinten  verzogen  ist.  Ferner  ist  der  Gesichtsschiidel  auf  d( 
rechten  Seite  herabgezogen,  d.  h.  es  steht  die  Ebene  der  knocherne: 
Gaumenplatten  rechts  tiefer  zur  Horizontalebene  der  hinteren  Schade 
halfte  als  links.  Die  Basis  des  Schadels  ist  ferner  auf  der  rechten  Seitj 
deutlich  schmaler  als  auf  der  linken  Seite.  Die  Hohe  der  Schade. 
convexitat  verlauft  von  vorn  rechts  nach  hinten  links;  der  vordeH 
innere  Winkel  des  Scheitelbeines  ist  rechts  stumpfer  als  links,  d 
hinteren  inneren  Winkel  verhalten  sich  umgekehrt.  Das  aussere  Bnc; 
der  Coronar-  und  Lambdanaht  ist  also  rechts  weiter  nach  vorn  gerilci 
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s  links.  Der  voni  rechten  Tuber  froufcale  nacli  liinten  links  ver- 
aufende  Durcliraesser  ist  grosser  als  der  entsprecliende  linke.  Die 
•echte  Sfcirngegend  erscheint  gewolbter,  die  rechte  Hinterliauptsgegend 
lacher  als  die  gleichen  Theile  links.  Der  Hirnscbadel  ist  also  in 
seiner  rechten  Halfte  scbmaler  und  langer  als  links, 

Bei  der  Betracbtung  des  Gesicbtsscbadels  (Fig.  124)  fallt 
ofort  wieder  der  nacb  links  concave  Bogen  der  Mittellinie  auf.  Der 


Fig.  124. 

^ere  Theil  des  Gesichtsschadels  ist  gegen  den  Hirnscbadel  nach  links 
V  ^'"f"/^^^'^''^''"-  Dabei  ist  die  linke  Hal ftc  niedriger  und  breiter, 
e  rechte  langer  und  scbmaler  geworden. 

Am  Unterkiefer  ist  die  Sympbyse  nacb  links  unten  und  etwas  nach 
nten  ver.schol,en.    Die  ganze  rechte  Halfte  ist  langer  und  scblanker 
oaut  al.s  die  Imke;  die  linke  Halfte  zeigt  dagegen  eine  corapensirende 
■'CKenzunahme. 

•8  ^^melf'^^^  entsteben  nun  diese  bocbgradigen  Veranderungen 

Eine  vollig  unzureicbende  Erkliirung  bat  Stromeyer  versucbt 
m  er  sie  aus  einer  mangelhaften  Respirationstbatigkeit  der  kranken 
**  nervorgehen  liess. 

Hoffa,  Lehrbach  der  orthopad.  Chiniigie.  3.  Aufl.  I3 


■j^g^  _  Erklarung  der 

^yjL  Dieffenbacli  erklarte  die  Gesichtsdeformitat  aus  dem  Zug  de 

'^'^^'l^contracturirtenMusculus  sternocleidomastoideus.  Eine  solche_Zugwirkun 
Jinvr^/K  existirfc  aber  gar  nicbt,  da  ja  der  Sternocleidomastoideus  hochstens  einei 
-  -J     I      Zug  am  Processus  mastoides  ausilben  kann. 

♦-"-^  '  Bouvier  halt  die  Scbadelasymmetrie  fiir  die  Polge  eine 

scblechteren  Ernabrung  der  kranken  Seite,  und  diese  wiederur 
soil  sich  in  Polge  der  Compression  oder  mangelhaften  Entwicklung  de 
grossen  Grefasse,  namentlicb  der  Carotis  der  kranken  Seite,  entwickeli 
Mousson,  Coniliard-Labonnote,  Guerin  und  Brock  bracbtei 
Beweise  fiir  die  Elichtigkeit  dieser  Bouvier'scben  Tbeorie  berbei,  indei 
sie  tbeils  eine  mecbaniscbe  Storung  der  Circulation  .durcb  Compressior 
tbeils  direct  eine  Abnabme  des  Lumens  der  Carotis  auf  der  kranke 
Seite  gefunden  baben  woUten.  Witzel  dagegen  konnte  bei  seine 
Section  keinen  Unterscbied  in  der  Weite  der  Gefasslumina  beider  Seite 
finden.  Dagegen  spricbt  wiederum  fiir  die  Bouvier'scbe  Lehre  da 
Resultat  der  Gudden'schen  Experimente,  in  denen  bekanntlicb  naci 
Unterbindungen  der  Carotis  partielle  Scbadelatropbieen  gefunden  wurdei 

Wir  glauben,  dass  die  Bouvier'scbe  Tbeorie  in  der  Tbat  i 
Betracbt  gezogen  zu  werden  verdient,  insofern  als  sie  die  Atropbi 
der  Scbadeltbeile  auf  der  kranken  Seite  zu  erklaren  vermag.  Es  bandel 
sicb  ja  nun  aber  bei  der  Scbadelasymmetrie  nicbt  allein  um  eini 
Atropbie,  sondern  um  eine  formlicbe  Scoliose  des  Scbadels  m: 
der  Convexitat  der  Krummung  nacb  der  gesunden  Seite  bin.  Dies 
Verkriimmung  aber  kann  nicbt  die  Folge  einer  Ernabrungsstorung  seir 
Da  miissen  nocb  andere  Pactoren  mitspielen,  und  in  der  Tbat  sind 
mit  den  Erklarungsversucben  nocb  nicbt  am  Ende. 

Gewissermassen  als  eine  functionelle  Anpassung,  als  In 
activitatsatropbie  wurde  die  Scbadelasymmetrie  von  Little  und  Busc 
betracbtet.  Wie  ein  nicbt  gebraucbtes  Glied  ziembcb  gleicbmiissig  i 
alien  seinen  Tbeilen  atropbirt,  so  soli  die  gesenkte  Gesicbtsbalfte  dure 
eine  geringere  Antbeilnabme  an  den  mimiscben  und  vielleicbt  auc 
den  masticatoriscben  Muskelbewegungen  im  Wacbstbum  zuriickbleiber 
Diese  Annabme  fallt  mit  der  Tbatsacbe,  dass  ein  solcber  Defect  ir 
Gebrauch  der  Muskeln  der  kranken  Seite  nicbt  existirt;  aucb  wiird 
wieder  durcb  diese  Tbeorie  die  Verkriimmung  des  Scbadels  gar  nicl 
berilcksichtigt  sein.  .  . 

Auf  die  Atropbie  des  Scbadels  und  zugleicb  auf  seine  scohotiscl] 
Verbiegung  nimmt  Witzel_  bei  seinem  Erklarungsversucb  Riicksicb 
Witzel  stellt  sicb  die  Entstebung  der  Scbadelasymmetrie  etwa  folgendei 
niassen  vor:  Beim  Caput  obstipum  findet  im  Gleichgewicbt  der  Muske) 
gruppen  am  Hals  eine  Storung  in  der  Weise  statt,  dass  die  Muskel 
der  concaven  Seite  weniger  gespannt  sind  als  die  der  convexen.  Di 
Polge  davon  ist,  dass  die  Muskulatur  der  convexen  Seite  den  wacbsende- 
Hirnschfidel  starker  gegen  die  Wirbelsaule  andriickt,  wodurcb  sej 
Breitenwachstbum  gebemmt  wird.  Zugleicb  ziebt  sie  die  entsprecbend 
Gesicbtsbalfte  nacb  der  anderen  Seite  hinuber.  Ist  dann,  Avie  nieis 
nocb  eine  Riickwartsbeugung  des  Kopfes  vorbanden,  so  erfolgt  gleict 
zeitig  ein  vom  Kinn  aus  wirkender  Zug,  der  den  Gesicbtsschiidel  nac 
unten  und  binten  gegen  die  Wirbelsaule  andrangt.  ^ 

Aucb  gegen  diese  Tbeorie  lassen  sicb  Einwiinde  macben.  Zunach; 
der,  dass  eine  solcbe  Hyperextension  der  Muskeln,  wie  sie  Witze 
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lannimmt,  auch  bei  den  Contracturen  der  Extremitaten  augenommen 
werden  konnte,  ohne  dass  doch  entsprechende  Knochenveranderungen 
resultiren.  Es  wiii-den  sicli  ferner  doch  sclion  wahrscheinlich  die  Muskeln 
idurch  ein  rascheres  Waclistbum  bald  der  geforderten  Lange  anpassen 
:konnen,  und  damit  ware  ihr  Einfluss  auf  das  Knochenwacbsthum  aucb 
regulirt. 

Falkenberg  betont  nun  ganz  ricbtig,  dass  die  Annabme  einer 
solchen  Hyperextension  gar  nicbt  notbig  ist,  urn  einen  starken  Zug 
der  Muskeln  als  Ursacbe  der  Scbadelveranderungen  anzunebmen.  Der 
starkere  Muskelzug  kann  vielmebr  auf  ganz  andere  Weise  zu  Stande 
±ommen.  Der  Scbiefbalsige  muss  die  Muskeln  der  gesunden  Seite 
fortwabrend  anstrengen,  um  den  Kopf  im  Gleicbgewicbt  zu  erbalten, 
,der  sicb  in  Folge  seiner  Scbwere  immer  zu  senken  strebt.  Wenn  der 
rMuskelzug  in  dieser  Weise  eine  Rolle  spielen  soUfce,  so  miisste  sicb  die 
'Scbadelasymmetrie  gerade  dann  entwickeln,  wenn  die  Kinder  ibren  Kopf 
aufrecbt  zu  tragen  beginnen,  und  dies  ist  in  der  Tbat  der  Fall. 

Mit  dieser  Abanderung  in  der  Erklarung  der  Zugwirkung  der 
Muskeki  konnten  wir  die  Witzel'scbe  Tbeorie  als  alle  Verbaltnisse 
genugend  erklarend  gelten  lassen,  zumal  da  nacb  Wiederberstellung 
des  Gleicbgewicbtes  des  Scbadels  durcb  unsere  Tberapie  die  Scbadel- 
asymmetrie zum  Tbeil  wieder  ruckgangig  gemacbt  werden  kann.  Es 
ppielt  aber  wobl  beim  Zustandekommen  der  Scbadelasymmetrie  nocb 
die  Last  des  Scbadels  selbst  eine  Rolle.  Nicoladoni  bat  diese  Ver- 
matbung  zuerst  ausgesprocben.  Er  nimmt  an,  dass  die  Ursacbe  der 
jresicbtsasymmetrie  an  die  Epipbysenfugen  des  Os  basilare  zu  verlegen 
iei.  Indem  die  Last  des  Scbadels  an  der  kranken  Seite  vorziiglicb  auf 
len  Keilbeinkorper,  die  Pars  basilaris  und  den  Gelenktbeil  des  Hinter- 
lauptbeines  einwirkt,  soUen  diese  Tbeile  sicb  weniger  entwickeln  und 
nehr  gegen  das  Scbadelinnere  bingedrangt  werden.  An  der  gesunden 
5eite  aber  soli  der  Keilbeinkc)rper  und  das  Os  basilare  zugleicb  mit 
lem  Processus  pterygoides,  dem  Hanimerbein  und  dem  Oberkiefer  einen 
■)ravalirenden  Wacbstbumsscbub  von  binten  nacb  vorn  empfangen,  und 
iladurcb  soli  es  zur  Gesicbtsasymmetrie  und  der  Verscbiebung  des  Unter- 
inefers  kommen. 

.  Scbhesslicb  ist  es  wobl  sicber,  dass  beim  Zustandekommen  der 
idhadelasymmetrie,  die  sicb  scbon  bei  Neugeborenen  findet,  aucb  der 
•Mack  der  Uteruswand  oder  der  Beckenwand  gegen  die  weicben  Scbadel- 
^ochen  bei  langem  Verweilen  dieser  letzteren  im  Becken  wabrend  der 
etzten  Monate  der  Scbwangerscbaft  oder  bei  abnormer  Scbieflage  im 
uterus  erne  Rolle  zu  spielen  vermag. 


Symp  torn  e. 

.  In  dem  kliniscben  Bilde  des  muscularen  Scbief  balses  tritt  zuniicbst 
le  abnorrae  Haltung  des  Kopfes  bervor.  Wir  mussen  diesbeziiglich 
•wei  bruppen  von  Fallen  unterscbeiden. 

^  Bei  der  einen  Gr up pe  von  Fallen  bandelt  es  sicb,  eine  recbts- 
5«ige  Erkrankung  vorausgesetzt,  um  eine  bocbst  auf  fall  en  de 

Copies  bei  geringor  Drebung  desselben 
'■'g-  Uo).    Das  recbte  Ohrlappcben  steht  sebr  tief  und  nilhert  sicb 
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bis  auf  wenige  Centimeter  der  Nackenscliulterlinie.  Gleichzeitig  is 
dasselbe  der  recliten  Schulterliohe  genahert.  Eine  senkrecht  von  de 
Spitze  des  rechten  Olirlappcliens  nach  abwarts  gezogene  Linie  trifift  da 
rechte  Schliisselbein  ein  wenig  nach  innen  von  seiner  Mitte.  Der  ganz 
Kopf  ist  dagegen  nacb  der  kranken  Seite  bin  aus  der  Mittellinie  vei 
lagert.  Deraentsprechend  ist  die  Halswirbelsaule  linksconvex  eingestell 
Aber  aucb  die  Brustwirbelsaule  zeigt  eine  linksconvexe  Scoliose,  dabe 
riibrend,  dass  das  Gewicbt  des  Kopfes  nacb  der  kranken  Seite  bin  vei 
legfc  ist.  Es  bestebt  also  eine  linksconvexe  Dorsocervical-Scolios; 


Fig.  125. 


(Fig.  126).  Das  linke  Scbulterblatt  ist  viel  weiter  von  der  Dornfon 
satzlinie  entfernt  als  das  recbte  und  starker  nacb  riickwarts  prominer 
als  dieses  letztere.  Der  Querdurcbmesser  des  recbtsseitigen  Unterrumpfi 
in  der  Taillengegend  ist  kurzer  als  der  analoge  Durcbmesser  auf  d( 
linken  Seite.  In  der  Vorbeugebaltung  ist  eine  Kriimmungsverniebrut 
der  linken  Rippenwinkel  deutlicb  zu  constatiren,  wabrend  Niveau 
differenzen  der  paraspinalen  Lunibalgegend  feblen.  Zuvreilen  ist  ab< 
aucb  eine  leicbte  lumbale  Gegenkriimmung  vorbanden. 

Man  trifft  dies  eben  gezeicbnete  kliniscbe  Bild  im  Ganzen  nii 
selten  an.    Es  entspricbt  dasselbe  den  Anfangsstadien  d( 
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1  aput  obstipum,  bei  dem  sicli  noch  keine  occipitale  Com- 
;  nsation  (Lorenz)  ausgebildet  hat,  d.  h.  bei  dem  nocli  keine 
rrectiir  der  Halsscoliose  durch  eine  scoliotische  Kopfhaltung  mittelst 
-  itenbeugimg  in  den  Kopfgelenken  angebahnt  worden  ist. 

Dieser  Zustand  kann  stationar  bleiben.  In  der  Kegel  aber  wird 
die  occipitale  Compensation  statthaben,  und  damit  wird  die  Haltung 
des  Kopfes  eine  complicirtere.  Wir  kommen  damit  zu  dem  klinischeb 
'Bilde  des  gewohnlichen  Caput  obstipum. 

Die  Erklarung  dieses  Bildes  sieht  Lorenz  darin,  dass  wegen  der 


vurze  des  Kopfnickers  die  occipitale  Compensation  niclit  auf  dem  ein- 
achen  Wege  emer  contralateralen  Seitenbeugung  der  Kopfgelenke, 
onderr,  nur  auf  Urawegen  ermoglicht  werden  kann,  d.  h.  durch  all- 
lahhche  Verscharfung  der  Cervicalkrlimmung,  wodurch  der  Kopf  nach 
Weite  der  Convexitat  dieser  KrUmmung  verlagert  wird  und  die  An- 
atzpunkte  des  vorkUrzten  Muskels  in  eine  Senkrechte  zu  liegen  kommen 
enn  unter  solchen  Umstunden  wird  der  verkiirzte  Muskel  eine  relativ 
uirechfcere  Haltung  des  Kopfes  erlauben. 

Sehen  wir  uns  nun  das  typische  Bild  eines  solchen  Caput 
^stipum  naher  an,  so  besteht  das  Charakteristische  der 
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Kopfstellung  bei  demselben  darin,  dass  der  Kopf  grosstenthei  I 
liber  die  Thoraxbalffce  der  gesunden  Seite  zu  liegen  komnu 
Der  Kopf  ist  dabei  nach  der  Seite  des  contracturirtc 
Muskels  bin,  die  wir  kurz  als  die  kranke  Seite  bezeicbnen  avoIIi 
geneigt,  zugleich  aber  mit  dem  Gesicbt  nacb  der  entgegen 
gesetzteu  Seite  bin  gedrebt,  wahrend  das  Kinn  leicbt  naci 
oben  scbaut  (Pig.  127).   Die  Scbulter  der  kranken  Seite  stebt  boher 
so  dass  ibr  in  hocbgradigen  Fallen  oft  sogar  das  entsprecbende  Ob: 
aufliegt.   Der  Hals  feblt  scbeinbar  an  dieser  Seite  oder  erscbeint  docl 
wenigstens  verkiirzt,  wabrend  die  Haut  bier  grosse  Querfalten  scblagtr 
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auf  der  anderen  Seite  erscbeint  dagegen  der  Hals  verlilngert  unr 
breiter,  wabrend  die  Haut  glatt  verstricben  ist.  Der  Winkel,  den  de. 
seitlicbe  Contour  des  Halses  mit  dem  oberen  Contour  der  Scbulter  bilde 
—  der  Racine  du  cou  Gruerin's  —  erscbeint  auf  der  kranken  Seifr 
nacb  oben  verlagert.  Dadurcb  gewinnt  man  den  Bindruck,  als  ob  di' 
Scbulter  der  kranken  Seite  vom  Halse  weiter  abstebe  als  die  der  gei 
sunden  Seite. 

Der  contracturirte  Muskel  bebt  die  Haut  der  kranken  Seite  u 
einer  vertikalen  Linie  strangformig  empor  (Fig.  128).  Von  semen  beidei 
Kopfen  verlauft  die  Portio  sternalis  in  der  Kegel  mebr  gespannt  aL 
die  Portio  clavicularis.  Der  Muskel  ist  dabei  messbar  kiirzer  als  au 
der  gesunden  Seite.    Bekommt  man  die  Kinder  bald  nacb  der  Gebur 


Asymiuetrie  des  Gesiclits  imd  des  Kopfes. 
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Gesiclit,  so  findet  der  untersucliende  Finger  selir  oft  einen  mehr 
r  weniger  festen  ringformigeu  Querwulst  im  mittleren  Drittel  des 
_\Uiskels.    Dieser  Muskelcallus  bleibt  ausserordentlich  lange  zu  fiihlen, 
so  dass  ihn  z.  B.  P.  Vogt  noch  bei  melirjahrigen  Kindern  entdecken 
konnte. 

Maclit  man  die  Palpation,  so  fiihlt  man  den  verkiirzten  Muskel 
als  festen  Strang.  Der  Puis  der  Carotis  ist  auf  der  gesunden  Seite 
•deutlicli  oberflaclilicli  zu  fiililen,  wahrend  er  auf  der  kranken  Seite 
aur  undeutlich  in  der  Tiefe  neben  dem  gespannten  Muskel  walirzu- 
nehmen  ist. 

Active  Bewegungen  des  Kopfes  sind  mit  der  gesunden  Seite  so 
weit  moglicli,  dass  das  Gesicht  fast  gerade  iiber  die  Schulter  sieht, 
.Eine  Dreliung  des  Kopfes  nach  der  kranken  Seite  ist  dagegen  activ 
nm-  in  ganz  beschranktem  Maasse  und  auch  passiv  nur  unbedeutend 


Fig.  128. 


ehr  ausfiihrbar.    Man  fiihlt  bei  diesen  Versuchen  sofort  die  Spannung 
-  verkiirzten  Muskels.    Die  Bewegungen  selbst  sind  dabei  schmerz- 
los.  Auf  inducirte  Strome  reagirt  der  contracturirte  Muskel  nur  schwacb. 

Neben  der  abnormen  Haltung  des  Kopfes  fiillt  bei  ausgebildeten 
Fallen  stets  die  Asymmetrie  des  Gesichtes  und  des  Kopfes  auf. 
Denkt  man  sich  die  Mittellinie  des  Gesichtes  gezogen,  so  verlauft  die- 
'f>e  in  einem  nach  der  gesunden  Seite  bin  convexen  Bogen.  Die 
-ichtshfilfte  der  kranken  Seite  ist  im  Ganzen  niedriger  als  die  der 
unden  Seite:  die  Schlafen-   und   Stirnhaut,   der  Nasenfliigel,  die 
I'Wange  und  der  Mund  scbeinen  herabgezogen  zu  sein.    Der  Mundwinkol 
-^"ht  schrag.    Die  durch  beide  iiussere  Augenwinkel  und  beide  Mund- 
nkel   gelegten  transversalen  Linien  convergiren  nach  der  krankeu 
hin.    Die  Gesichtshalfte  der  kranken  Seite  scheint  aber  dabei 
-■'iicbzeitig  breiter  zu  sein.    Die  Vorspriinge  und  Vertiefungen  sind 
|"';r  starker  ausgepnigt:  besonders  die  Fossa  canina  scheint  sowohl 
^  "-'i  der  Betastung  von  aussen  als  vom  Munde  her  tiefer  als  die  der 
■iiinden  Seite.    Betrachtet  man  die  Zahne,  so  bildet  die  Backzahni-eihe 
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mit  den  Sclineidezalinen  auf  der  kranken  Seite  mehr  weniger  einei- 
recliten,  auf  der  gesunden  Seite  dagegen  einen  stumpfen  Winkel.  Da 
Gaumengewolbe  erscheint  auf  der  kranken  Seite  tiefer  als  auf  der  gi 
sunden.  Die  Uvula  hangt  nacli  der  ersteren  bin.  Die  Symphyse  do 
Uuterkiefers  ist  von  dem  Unterkieferwinkel  auf  der  kranken  Seir 
weniger  weit  entfernt  als  auf  der  gesunden,  auf  der  der  Kieferwinke 
gestreckter  verlauft. 

Die  Asymmetrie  des  Hirnscliadels  zeigt  sich  dadurcli,  dass  did 
liochste  Convexitat  des  Schadels  niclit  dem  Scheitel  entsjiriclit,  sonderr 
vielmehr  von  der  Gegend  der  Tubera  frontalia  der  gesunden  Seitt 


Fig.  129. 


schriig  iiber  den  Scheitel  nacli  der  kranken  Seite  und  binten  verlauft; 
Der  schrage  Durcbmesser  der  kranken  Seite  ist  kleiner  als  der  eut- 
sprechende  der  gesunden  Seite.  Das  Oval  des  Scbadels  ist  in  der 
Ricbtung  des  scliragen  Durchraessers  der  gesunden  Seite  zusanimen- 
gedruckt.  Das  Tuber  frontale  der  gesunden  und  die  Hinterbauptgegendi 
der  kranken  Seite  springen  stark  gewolbt  bervor.  In  einzelnen  Falleni 
bat  man  als  Folge  der  Schadelasymnietrie  Doppelseben  beobacbtet; 
ebenso  soil  bisweilen  die  Intelligenz  der  Kinder  durcb  eine  Beeintracb- 
tigung  in  der  Entwicklung  des  Gebirns  leiden. 

Zu  den  bis  jetzt  bescbriebenen  Symptomen  kommen  nun  nocb  die 
Erscheinuiigen  hinzu,  die  sich  durcb  die  secundare  Beeinflussung  des 
Skelets  ausbilden.    Eine  aufmerksame  Beobachtung  zeigt  namlicli  aucbi 
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■ir  weniger  ausgesprocheneu  Fallen  alle  diejenigen  Veranderungen,  welche 
del-  einfachen  habituellen  Scoliose  zukommen  (Fig.  129),  Vorne  siebt 
in  die  Mamilla  der  kranken  Seite  hoher  stehen  als  die  der  gesunden 
-  ite.  Die  Clavicula  isfc  nach  der  kranken  Seite  bin  gehoben,  so  dass 
die  Articulatio  sternoclavicularis  der  kranken  Seite  senkrecht  unter  dem 
Processus  mastoides  liegt.  Das  Brustbein  ist  ebenfalls  nach  der 
kranken  Seite  bin  dislocirt.  Seine  MittelHnie  lauft  nach  unten  bin  in 
einem  nach  der  kranken  Seite  bin  convexen  Bogen.  Von  hinten  be- 
merkt  mail  eine  Scoliose  der  Halswirbelsaule  mit  der  Convexitat  nach 
der  gesunden  Seite,  eine  Brustscohose  mit  der  Convexitat  nach  der 
kranken  Seite  und  vielfach  auch  noch  eine  LendenscoHose  in  gleichem 
Sinne  wie  an  der  Halswirbelsaule.  Das  Schulterblatt  der  kranken  Seite 
steht  hoher  und  mit  seinem  inneren  Rande  starker  vom  Brustkorbe  ab 
lis  das  der  gesunden  Seite. 

Das  Becken  ist  meist  nach  der  gesunden  Seite  bin  gesenkt  und 
jach  dieser  Seite  und  hinten  bin  gedreht.  Die  Beckenneigung  nach 
7om  ist  starker,  als  sich  durch  die  vermebrte  Lordose  der  Lenden- 
ffirbelsaule  erklaren  lasst. 

Zum  Schlusse  will  ich  noch  einer  jedenfalls  sebr  seltenen  Folge- 
Tscheinung  des  Schiefhalses  gedenken ,  namlich  heftiger  Neural- 
jieen  im  Plexus  cervicalis  und  axillaris  der  Seite  des  ge- 
iunden  Kopfnickers.  Miculicz  beobachtete  solche  heftige  und 
anganhaltende  Schmerzen  bei  einer  42jahrigen  Dame  mit  Schiefbals. 
^r  nabm  erne  Compression  der  Nerven  durch  die  gespannten  Muskeln, 
)esonders  der  Scaleni  der  gesunden  Seite  an,  machte  deshalb  die  Teno- 
omie  des  verkiirzten  Kopfnickers,  fixirte  den  Kopf  in  gerader  Stellung 
md  heUte  damit  die  Neuralgie. 


Diagnose. 

Die  Symptome,  welche  wir  eben  geschildert  haben,  beziehen  sich 
uf  emen  ausgesprochenen  Fall  von  muscularem  Schiefbals.  Wie  wir 
■ber  friiher  gesehen  haben,  kann  der  geschilderte  Scbiefstand  des  Kopfes 
nf  atiologisch  ganz  verschiedener  Basis  beruben.  Man  muss  daher, 
zu  einer  genauen  Diagnose  zu  kommen,  auch  der  anderen  Formen 
^3  Schieflialses  gedenken.  Die  Sache  der  Differentialdiagnose  ist  es, 
urch  eine  Kritik  der  einzelnen  Symptome  die  wabre  Natur  des  vor- 
fegenden  Falles  zu  bestimmen. 

^   Glucklicherweise  ist  diese  Aufgabe  meist  ohne  zu  grosse  Schwierig- 
'';n  zu  losen.    Ohne  Weiteres  klar  ist  der  cicatricielle  Schiefbals. 
n  die  Erkennung  der  rheumati scb en  Torticollis  ist  eine  leicbte. 
Affection  ist  meist  plotzlich  ,  oft  geradezu  uber  Nacht  oder  nach 
r  plotzlichen  Bewegung  des  Halses  entstanden.    Alle  Bewegungen 
schiefstehenden  Kopfes  sind  mit  lebbaften  Schmerzen  verbunden. 
Oder  mehrere  Mu.skeln  sind  gegen  Beruhrung  sebr  empfindlich; 
re  springen  sfcrangformig  bervor,  doch  sind  es  nicbt  die  scbnierz- 
■  ten  Muskeln,  dio  man  gespannt  findefc,  sondern  diejenigen,  welche 
ffi  Hals  die  Stellung  geben,  bei  der  die  erkrankten  Muskeln  mofflichst 
'f-spannt  sind. 

Wir  mussen  an  dieser  Stelle   betonen,   dass  mit  dem  Namen 
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Torticollis  vielfach  Unfug  getrieben  wird,  indem  man  jede  abnorm 
Stellung  des  Kopfes  so  bezeiclinet  bat.  Wir  scbliessen  uns  dem  nichi 
au.  Wir  bezeicbnen  als  Torticollis  nur  die  Scbiefstellung  des  Kopfes 
wie  sie  im  Sinne  des  verkiirzten  Kopfnickers  erfolgt.  Sacbe  der  DifFeren 
tialdiagnose  ist  es  eben,  diesen  eigentlichen  Scbiefbals  von  anderei 
abnormen  Kopf baltungen  zu  unterscbeiden. 

Solcbe  abnorme  Kopfbaltuugen  konnen  zu  Stande  kommen  dure! 
Contracturen  der  iibrigen  Halsmuskebi. 

Durch  eine  Coutractur  des  Cucullaris  kommt  der  Kopf  nac! 
binten  zu  steben,  wabrend  er  gleicbzeitig  nacb  der  kranken  Seite  ge, 
neigt,  mit  dem  Kinn  aber  nicbt  gedrebt  ist.   Die  Schultern  sind  gebober 

die  Scapula  ist  der  Wirbelsaule  get 
nabert,  der  vordere  Rand  des  Cucul 
laris  bildet  einen  barteu,  wulstige; 
Rand. 

Bei  der  Contractur  de; 
Splenius  steht  der  Kopf  nac: 
binten  und  nacb  der  Seite  geneig 
(Fig.  130).  Gleicbzeitig  fiiblt  ma3 
den  Splenius  an  seinem  obere; 
Drittel  bervorspringen .  Der  Sterna 
cleidomastoideus  der  entgegenge 
setzten  Seite  ist  in  Folge  der  Kopf 
stellung  gedebnt  und  springt  start 
bervor,  wabrend  er  dagegen  auf  de 
afficirten  Stelle  erscblafft  ist. 

Bei  der  Contractur  der  klei 
nen  Na ckenmuskeln,  der  Tor 
ticoUis  posterior  der  Franzosei 
stebt  der  Kopf  stark  nacb  bintet 
das  Kinn  erboben.  Delore  hi 
gerade  diese  Form  fiir  sebr  baufi 
erklart. 

Von  der  typiscben  Torticollis  auf  neurogener  Basis  ist  die  Tort: 
collis  spastica  leicbt  zu  erkennen.  Bei  dem  kloniscben  Krami 
des  Kopfnickers  treten  die  Bewegungen  des  Kopfes  im  Sinne  de 
Scbiefbalses  intermittirend ,  zuckend,  ruckweise  auf.  Mit  dem  toni 
scbenKrampf,  der  aber  natiirlich  aucb  voriibergebend  ist,  sind  meisi 
lebbafte  Scbmerzen  verbunden,  die  sicb  allerdings  bei  oftmaliger  Wiedei 
bolung  des  Krampfes  verlieren.  Die  in  der  Regel  nocb  nebenbei  vot 
handenen  nervosen  Erscbeinungen  fiibren  dabei  meist  rascb  auf  d' 
ricbtige  Spur.  In  der  Regel  sind  Frauen  betroffen.  In  der  Riickei 
lage  und  wabrend  des  Scblafes  verscbwindet  meist  der  Krampf. 

Die  Torticollis  paralytica  ist  cbarakterisirt  durcb  das  Am 
bleiben  des  auffallenden  Muskelvorsprungs ,  wenn  man  die  durcb  dt 
Sternocleidomastoideus  besorgten  Bewegungen  bei  einigem  Widerstac 
ausfubren  lasst,  wenn  man  z.  B.  das  Kinn  mit  der  Hand  unterstut; 
und  den  Kranken  auffordert,  dasselbe  stark  nacb  abwiirts  oder  seitwar 
zu  driicken;  dann  tritt  der  Muskelbaucb  nur  auf  der  gesunden  Ser 
bervor.  Boyer  rietb,  zur  Diagnose  der  paralytiscben  Contractur  d( 
Patienten  zu  narcotisiren.    In  der  Narcose  soUte  sicb  die  Contractu 
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>  Antagonisten  losen ,  so  dass  der  Kopf  von  selbst  in  seine  Lage 
iickfalle.  Dies  sfcimmt  aber  nur  fur  ganz  frische  Falle.  In  alteren 
ilen,  wenn  sich  der  Antagonist  schon  nutritiv  verkiirzt  liat,  ist  es 

aacb  in  Narcose  uumoglicb,  durcb  Zug  oder  Druck  die  Deformitat  zu 

beseitigeu. 

Selbstverstandlicb  ist  auch  fur  die  Diagnose  der  paralytiscben 
Contractur  das  Vorbandensein  weiterer  Labmungen  wicbtig,  ebenso  wie 
sicb  durcb  Erbebung  der  Anamnese  Anbaltspunkte  gewinnen  lassen. 

Die  Unterscbeidung  des  musculiiren  von  dem  durcb  Spon djlitis 
eervicalis  bedingten  Caput  obstipum  ist  vielfacb  notbwendig,'  denn 
Bines  der  ersten  Zeichen  der  Halswirbelerkrankung  ist  die  Scbiefstellung 
les  Kopfes.    Die  betretfenden  Patienten  werden  uns  daber  oft  mit  der 
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jiagnose  einer  spastiscben  oder  entzundlicben  Contractur  des  Kopf- 
iickers  zugeschickt.    Hier  muss  eine  genaue  Erbebung  der  Anamnese, 
le  der  subjectiven  und   objectiven   Symptome  die  ricbtige  Ent- 
leidung  treffen. 

Neben  der  Thatsache,  dass  das  spondylitiscbe  Caput  obsti])um  bei 
onatitutionell  belasteten  Individuen  aufzutreten  und  sicb  langsam  zu 
^ntwickeln  pflegt,  ist  die  Wirbelcaries  fast  stets  von  beftigen  Nacken- 
chmerzen  bogleitet.  Dieselben  treten  in  Form  von  Neuralgieen  ira 
'ierejch  des  Nervus  occipitah's  auf  und  werden  bei  Druck  auf  die  Dorn- 
ortsfitze  der  oberen  Halswirbel  gesteigert.  Ferner  ist  bei  der  ossaren 
torticollis  stets  eine  Scbwellung  im  Nacken  vorbanden.  Dieselbe  sitzt 
|eben  der  Wirbelsaule  und  ist  anfiinglicb  bart,  so  dass  sie  selbst  den 
'^mdriick  eines  in  der  Tiefe  wacbsenden  Sarcoms  machen  kann.  Elnniso 
I'hlt  man  die  Scbwellung,  eventuell  einen  Retro])barvngeaiabscess  durcb 
alpation  vom  Munde  aus.  Cbarakteristiscb  pflegt  scbliesslicb  audi  die 
'^•hiefstellung  des  Kopfes  bei  der  Halswirbelcaries  zu  sein.   Man  Hndet 
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selten  das  Bild  so,  wie  es  einem  typischen  muscularen  Schiefhals  zu- 
kommt.  Der  Kopf  ist  zwar  nacli  der  Seite  geneigt,  meist  aber  nichi 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedreht  (Fig.  131).  Dabe; 
ist  die  Beweglichkeit  des  Kopfes  bedeutend  eingeschrankt.  In  frischei 
Fallen  feUt  jede  Moglichkeit  der  Rotation ;  in  veralteten  Fallen  abei 
ist  bei  einmal  eingetretener  Ankylosenbildung  die  Deformitat  iiberhaupii 
ganz  fixirt.  Selbstverstandlicli  fehlt  bei  der  ossaren  Torticollis  aucl 
die  Asymmetrie''^s  bresTchtes"  und  des  Schadels.  " 

Schwieriger  als  diese  eben  besprochene  DLfferentialdiagnose  kann 
sicli  die  Unterscheidung  emer  muscularen  Torticollis  von  einer  durcl 
Verrenkung  der  Halswirbel  entstandenen  gestalten,  namentlich 
wenn  es  sich  um  veraltete  Falle  dieser  letzteren  Art  handelt.  Hiei 
kommen  natiirlicli  nicht  die  Luxationen  in  Betraclit,  die  im  Anschluss 
an  schwere  Verletzungen  entstanden  sind,  sondern  diejenigen,  gar  nicht 
so  sehr  seltenen  Rotationsluxationen ,  welche  dem  Muskelzug,  einei 
plotzliclien  heltigen  Umdrehung  des  Halses  ihr  Dasein  verdanken. 

Wir  unterscheiden  bekamitlich,  je  nacbdem  die  beiden  Spitzer 
der  iibereinanderliegenden  vei'renkten  Proc.  obliqui  der  Halswirbel  nui 
ubereinanderstehen  oder  aber  vollig  in  einander  verhaki 
sind,  die  Rotationsluxationen  der  Halswirbel  in  unvollst  andige  unc 
vollstandige.  Diesen  beiden  Formen  kommen  cbarakteristischt 
Typen  zu,  die  wir  von  der  muscularen  Torticollis  unterscheiden  miissen 

Bei  der  unvollstan digen  Rotationsluxation  ist  der  Hal^ 
auf  der  Seite  der  Verrenkung  verlangert,  auf  der  anderen  in  geringen: 
Grrade  verkiirzt.  Der  Kopf  erscheint  nach  der  gesunden  Seite  geneigti 
Das  Kinn  ist  aber  nicht  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedrehti 
sondern  steht  ebenfalls  mehr  nach  der  gesunden  Seite. 

Bei  der  vollstandigen  Rotationsluxation  ist  dagegeu  neber 
der  seitlichen  Neigung  des  Kopfes  noch  die  Drehung  des  Kinnes  wit 
bei  der  physiologischen  Abduction  des  Kopfes  vorhandeu. 

Charakteristisch  sind  nun  bei  der  Aehnlichkeit  des  Bildes  einey 
solchen  Luxation  mit  dem  der  muscularen  Torticollis  die  Nebenbefunde 
bei  der  Luxation.  Da  sind  in  der  Nackengegend  die  tiefen  Muskelr 
der  Seite,  in  welcher  die  Gelenkfortsatze  von  einander  klaffen,  vor- 
gewolbt  und  gespannt.  Die  Dornfortsatze  treten  aus  ihrer  Linie  nicht 
merklicb  heraus.  Der  Schlingact  ist  meistens  erschvvert.  Mit  dem  ir 
den  Mund  eingefiihrten  Finger  lasst  sich  der  Vorsprung  des  luxirter 
Wirbels  an  der  Rachenwand  fiihlen.  Dazu  kommen  dann  noch  spon- 
tane  Schmerzen,  Fixation  des  Kopfes  in  der  falschen  Stellung  und  die 
durch  Druck  auf  die  Nerven  oder  das  Riickenmark  ausgelosten  nervoser 
Symptome  —  Ameisenkriechen  und  paretische  Zustaude  in  dem  be- 
treifenden  Arm  — ,  um  bei  genauer  tJntersuchung  die  Diagnose  jedes- 
mal  sicher  stellen  zu  lassen. 

Prognose. 

Die  Prognose  des  Schiefhalses  hangt  ganz  von  der  Ursache  des- 
selben  ab.  Die  Torticollis  rheumatica  hat  in  der  Regel  nur  einen 
kurzen  Bestand;  sie  besitzt  eine  grosse  Tendenz  zur  Heiluiig  und  geht 
nur  selten  in  einen  chronischen  Zustand  iiber.  Der  reflectorische 
Schiefhals  verschwindet  mit  der  Beseitigung  des  reflexerregenden  Er- 
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kiankungsprocesses.  Die  Ausgange  des  Kopfnickerkrampfes  konnen 
niannigfaltige  sein.  Nur  selten  ist  eine  spontane  Heilung,  haufiger 
wird  der  Krarapf  habituell;  er  bildet  dann  vielfach  den  TJebergang  zu 
jcliwereren  allgemeinen  Krampfformen,  z.  B.  der  Epilepsie,  oder  geht 
auch  wobl  in  Labmung  des  Muskels  iiber.  Der  paralytiscbe  Scbiefbals 
lit  in  der  Kegel  unbeilbar,  wenn  er  auf  centraler  Basis  beruht;  bei 
peripheriscber  Erkrankung  oder  Verletzung  der  ISTerven  kann  sicb  deren 
Function  wiederberstellen. 

Der  spondylitiscbe  Scbiefbals  bat  die  schwere  Prognose,  wie  sie 
der  Wirbelcaries  iiberbaupt  eigen  ist,  und  wie  Avir  sie  bei  dieser  kennen 
tlemen  werden. 

Die  gewobnlicbe  musculare  Torticollis  nimmt,  sicb  selbst  tiber- 
lassen,  einen  steten  Fortgang,  durcb  eine  passende  Bebandlung  sind 
aber  selbst  scbwere  Falle  vollig  beilbar;  ja,  es  vermag  sogar  die 
^Asjmmefcrie  des  Gesicbtes  und  des  Scbadels  sicb  wieder  zuriickzubilden, 
wenn  dies  aucb  nur  ganz  allmablicb  gescbeben  kann. 


Tber  apie. 

Die  Bebandlung  des  Scbiefbalses  ist  unter  der  Hand  der  modernen 
Orthopaden  eine  relativ  einfacbe  und  trotzdem  docb  viel  leistungsfabigere 
■geworden,  als  sie  friiber  war.  Wabrend  man  fruber  durcb  ausserst 
sinnreicb  construirte  Apparate  die  normale  Stellung  des  Kopfes  zu  er- 
zwingen  sucbte,  erreicbt  man  dies  beute  wesentlicb  obne  Zubilfenabme 
mecbaniscber  Stiitzvorricbtungen ,  und  zwar  durcb  die  subcutane 
Oder  offene  Durcbscbneidung  der  verkiirzten  Weicbtbeile 
mit  nacbfolgender  mecbanotberapeutiscber  Cur  oder  durcb 
die  Exstirpation  des  verkiirzten  Kopfnickers. 

Unser  Bebandlungsplan  ist  folgender: 

Bekommen  wir  die  Kinder  mit  muscularem  Scbiefbals  bald  nacb 
der  Geburt  zur  Bebandlung,  so  massiren  wir  die  kranke  Halsseite  vor- 
sicbtig  und  redressiren  die  Deformitat  in  der  Weise,  wie  das  die 

If.  133  an  einem  alteren  Kinde  zeigt,  taglicb  mebrere  Male.  Die 
em  werden  in  diesen  Maassnabmen  instruirt  und  fiibren  sie  spater 

ost  aus,  sobald  sie  vor  unseren  Augen  gezeigt  baben,  dass  sie  die- 
►selben  verstanden  baben.  Zur  Aufrecbterbaltung  der  normalen  Kopf- 
istellung  geniigt  dann  das  einfacbe  Anlegen  einer  Papp-  oder  Leder- 
icravatte.  Der  untere  Rand  derselben  stemmt  sicb  gegen  das  Scbliissel- 
bein,  der  obere  nur  an  der  kranken  Seite  gegen  den  Unterkiefer- 
rand.  So  erreicbt  man,  dass  die  Cravatte  die  Bewegungen  des  Kopfes 
nacb  der  gesunden  Seite  freilasst. 

Sind  die  Kinder  scbon  alter  und  ist  die  Deformitat  scbon  in 
noberem  Maasse  vorbanden,  so  muss  der  eben  gescbilderten  Bebandlung 
die  Durcbscbneidung  der  verkiirzten  Weicbtbeile  vorausgescbickt 
^erden,  da  man  sonst  zu  langsam  zum  Ziele  kommt  und  zu  leicht 
Kecidive  erbalt. 

Seit  Strom eyer  hat  man  die  Durcb.scbneidung  der  Weicbtbeile 
a  Igeraein  mitteLst  subcutaner  Tenotomie  ausgefUbrt.  Diese  subcutane 
JJurch.scbneidung  bat  aber  die  Nacbtbeile,  dass  man  gelegentlicb  die 
?ros3en  Gefasse  unter  der  Sebne  des  Kopfnickers  —  den  Bulbus  venae 
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jugularis  und  die  Vena  subclavia  —  verletzen  kann  und  dass  man  vo 
alien  Dingen  kaum  jemals  alle  verkiirzten  Weichtheile  auf  diese  Weis 
trelFen  wird.  v.  Volkmann  hat  diese  Naclitheile  zuerst  in  gebiihrende 
Weise  bervorgehoben  und,  am  sie  zu  vermeiden,  anstatt  der  subcutane; 
Tenotomie  die  offene  Durchschneidung  der  Weichtheile  auszu 
fiihren  gelehrt. 

Wir  empfehlen  diese  letztere  Methode  ausnahmslos.  Denn  wen:; 
man  auch  eine  Narbe  erhalt,  so  kann  diese  doch  durch  die  Schnitt 
fuhrung  so  gelegt  werden,  dass  sie  keinen  grossen  kosmetischen  Nach 
theil  mit  sich  bringt  und  dass  sie  spiiter,  wenn  die  Madchen  erwachse: 
sind  und  ausgeschnitten  gehen  woUen,  durch  ein  Halsbandchen  leicH 
verdeckt  zu  werden  vermag. 

Die  Technik  der  offenen  Durchschneidung  des  yerkiirzteu  Kopf 
nickers  ist  folgende  (Lorenz):  Der  Patient  wird  horizontal  gelagerf 
ein  Kissen  unter  die  Schulter  gelegt  und  der  Kopf  herabgezogen ,  s- 
dass  die  kranke  Halsseite  moglichst  gespannt  ist.  Nach  griindLiche 
Reinigung  des  Operationsfeldes  nach  alien  Regeln  der  Aseptik  durch 
schneidet  man  nun  zuerst  die  Haut  und  zwar,  um  der  Kosmetik  nacl 
Thunlichkeit  Rechnung  zu  tragen,  zwischen  den  beiden  Kopfen  dei 
Sternocleidomastoideus,  indem  man  von  der  sternalen  Insertion  beginn: 
und  schrag  nach  aussen  oben  gegen  den  inneren  Rand  der  Claviculari 
portion  leicht  ansteigt.  Der  Hautschnitt  fallt  auf  diese  Weise  mog 
lichst  kurz  aus.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  wird  das  Platysms 
myoides  in  derselben  Richtung  durchschnitten.  Jetzt  wird  das  Messe: 
fortgelegt,  die  Haut  und  das  Platysma  mit  scharfen  Haken  nach  innei 
verzogen  und  die  sternale  Portion  des  Kopfnickers  in  die  Mitte  des 
Operationsfeldes  gebracht.  Mit  Pincette  und  starker  Hohlsonde  wirt 
jetzt  die  Muskelfascie  zur  Anschauung  gebracht,  stumpf  eroffnet,  di 
beiden  Rander  des  Muskels  freigelegt  und  dieser  selbst  vorsichtig  au 
die  Hohlsonde  geladen  und  langsam  Faser  fiir  Faser  mit  dem  wiede; 
zur  Hand  genommenen  Messer  durchtrennt.  Ist  dies  geschehen,  sr- 
iiberzeugt  man  sich,  ob  nicht  hintere  Antheile  des  Muskelbauche; 
stehen  geblieben  sind.  In  der  Regel  wird  dies  der  Fall  sein,  da  man 
bestrebt  war,  den  Muskel  moglichst  flach  aufzuladen.  Diese  Muskell 
biindel  werden  dann  noch  nachtraglich  zwischen  zwei  Pincetten  durch. 
trennt.  Ist  man  mit  dieser  sorgfaltigen  Nachlese  fertig,  so  wird  difi 
durchschnittene  Haut  und  das  Platysma  nach  aussen  uber  die  Clavicular' 
portion  des  Muskels  verzogen  und  diese  in  ganz  analoger  Weise  au: 
stumpfem  Wege  freigelegt  und  vorsichtig  durchtrennt.  Hiermit  is- 
indessen  die  Operation  noch  nicht  beendigt;  es  folgt  vielmehr  noch  die 
Beseitigung  der  stralFen  Bindegewebszuge  des  ausseren  Blattes  dei 
Muskelscheide  und  des  Bindegevvebes  zwischen  den  beiden  Muskel-1 
biluchen.  Oberflachliche  Strange  konnen  auf  der  Hohlsonde  getrenn" 
werden;  tiefer  gelegene  zerreisst  oder  durchschneidet  man  bessej 
zwischen  zwei  starken  Pincetten.  Auf  diese  Weise  wird  die  vorhei 
durch  ein  Septum  in  zwei  Nischen  geschiedene  Wunde  in  eineu  einziger 
einfachen  Hohlraum  verwandelt. 

Bei  den  Versuchen,  den  Kopf  jetzt  nach  der  gesunden  Seite  um- 
zulegen,  fuhlt  der  in  der  Wunde  tastende  Finger  namentlich  in  der 
Wundnischen  noch  den  einen  oder  anderen  Faserstrang,  welcher  be- 
seitigt  werden  muss.    Das  den  Grund  der  Wunde  auskleidende ,  zan 
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fifewebte  tiefe  Blatt  der  Muskelscheide  braucht  man  nicht  zu  verletzen 
und  darait  die  Vene  blossziilegen.  Spannt  sicli  dieses  Blatt  beim  Um- 
legen  des  Kopfes  aber  selir  stark,  so  debnt  man  lieber  die  Insertionen 
desselben  an  dem  Brust-  und  Schliisselbein  mit  der  Spitze  des  Zeige- 
fingers  oder  lost  dieselben ,  wenn  dies  nicbt  geniigt ,  stumpf  mit  dem 
Finger  ab. 

TJebersieht  man  scbliesslicli  bei  guter  Beleucbtung  die  Wundhohle, 
in  deren  Grund  der  schwellende  Bulbus  und  die  Vena  subclavia  durch- 
■  schimmern,  und  erwagt  man  die  trotz  der  offenen  Wunde  oft  recht 
mubsame  Aufsucbung  der  verscbiedenen  Faserstrange ,  so  iiberzeugt 
man  sicb  leicbt  von  der  grossen  Scbwierigkeit  einer  radicalen  Be- 
•  seitigimg  aller  die  Aufriclitung  des  Kopfes  hemmenden  Gewebe  durcb 
idie  subcutane  Operation. 

Die  Durchscbneidung  der  Weicbtheile  in  der  Wunde  ist  gewisser- 
imassen  als  erster  Act  der  Operation  zu   bezeicbnen.    Wabrend  der 
Patient  nocb  narcotisirt  ist,  folgt  der  zweite,  ebenfalls  sebr  wichtige 
*Act.  Dieser  bestebt  in  der,  Avie  sicb  Lorenz  ausdriickt,  „modelliren- 
iden"  Redression  der  Cervicalscoliose. 

Mit  der  vorbergegangenen  offenen  Durcbscbneidung  der  ober- 
■flacblicben  contracten  Weicbtbeile  erreicbt  man  namlicb  nur  die  Cor- 
rectur  der  Seitenneigung  des  Kopfes.  Die  Cervicalscoliose  bleibt  da- 
:gegen  besteben  und  zwar  in  Folge  der  Contractur  der  in  der  Con- 
cavitat  der  Cervicalscoliose  gelegenen  Bander.  Diese  Bandercontractur 
beseitigt  das  modellirende  Eedressement,  und  zwar  erreicbt  man  dasselbe 
bei  jugendlicben  Individuen  in  Folge  einer  ausserordentlicben  Debnbar- 
;keit  der  Bander  obne  vs^esentlicbe  Scbwierigkeit.  Das  Redressement 
hat  in  der  in  Fig.  132  abgebildeten  Art  und  Weise  obne  jede  Gewalt- 
anwendung  ganz  allmablicb  zu  geschehen  und  zielt  darauf  bin,  eine 
Umkehrung  der  Cervicalscoliose  in  der  Art  zu  gestatten,  dass  das  der 
ehemaligen  Convexitat  der  Halswirbelsaule  entsprecbende  Obr  unter 
TJmkebr  dieser  Kriimmung  auf  die  gleicbnamige  Scbulter  berabgelegt 
'Warden  kann.  Das  Redressement  ist  fiir  den  Patienten  ungefabrlicb, 
nur  muss  man  eine  Compression  der  Luftwege  vermeiden. 

Die  Nacbbebandlung  der  Wunde  ist  sebr  einfacb.  Haut  und 
Platysma  werden  exact  und  vollstandig  obne  Drainage  vernabt,  und  die 
Wunde  mit  einem  aseptiscben  Gazeverband  comprimirt,  der  Kopf  in 
fibercorrigirte  Stellung  gebracbt  und  in  dieser  durcb  einen  den  Thorax 
mit  umfassenden  Bindenverband  fixirt.  Nacb  8 — 10  Tagen  wird  der 
«rste  Verbandwecbsel  vorgenommen  und  die  Nabte  entfernt.  Hat  man 
•aaeptisch  operirt,  so  erreicbt  man  jedesmal  primare  Heilung. 

Etwa  14  Tage  nacb  der  Operation  beginnt  nun  der  wicbtigste 
Theil  der  Behandlung,  die  ortbopadiscbe  Nacbbebandlung.  Obne 
diese  wiirde  sicb  die  schiefe  Stellung  des  Halses  niemals  von  selbst 
"lieren.    Denn  wenn  auch  der  Patient  durcb  die  Operation  in  den 
'ind  gesetzt  ist,  die  recbte  Haltung  des  Kopfes  cinzubalten,  so  niacht 
>•  doch  von  dieser  Moglicbkeit  von  selbst  nicbt  Gebraucb ,  da  er  an 
ne  friibere  Kopfbaltung  so  gewobnt  ist,  dass  er  unwillktirlich  in 
'■ese  zuriickfallt. 

Die  ortbopadiscbe  Nacbbebandlung  ist  in  erster  Linie 
^^ine  dynamische.  Sie  soli  die  Muskeln  des  Halses  so  krtlftigen, 
dass  dieselben  im  Stande  sind,  den  Kopf  aufrecht  zu  erhalten.  Diesen 
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Forderungen  wird  man  nun  zunachst  in  der  bereits  vorher  geschilderteD 
Weise  durch  Massage  derHalsmuskulatur  und  Redression  des 
Kopfes  gerecM.  Die  Massage  der  Halsmuskeln  geschieht  in  der  Weise^ 
dass  man  zuerst  die  Sternocleidomastoidei ,  dann  die  Cucullares,  die 
Splenii  und  schliesslich  die  Nackenmuskeln  gemass  ihres  Paserverlaufea 


Fig.  132. 

streicht  und  dann  knetet.  Die  redressiveu- 
den  Manipulationen  maclit  man  auf  zweierlei 
Weise:  einmal,  indem  man  dem Kopf  des Patien- 
ten  die  der  Deformitat  entgegengesetzte  Stel- 
lung  gibfc,  uud  dann,'  indem  man  den  Kopf 
mit  der  einen  Hand  bei  leicMer  contralateraler 
Neigung  in  der  Riclitung  der  Langsachse 
des  Korpers  nacb  abwarts  driickt,  wabrend 
die  andere  Hand  in  borizontaler  Ricbtung 
gegen  die  Convexitat  der  Halswirbelsaule  wirkt 
(Fig.  132). 

Unfcersfciitzfc  wird  die  so  erstrebte  Aus- 
gleicbung  der  Cervicalscoliose  sowie  die  Aus- 
gleicbung  der  Brust-  und  eventuell  der  Lenden- 
scoliose  sebr  zweckmassig  nocb  durcb  Suspen- 
sionstibungen  in  einer  Kopf'scb winge, 
wobei  man  recht  zweckmassig  den  Querbiigel 
der  Kopfsch winge  so  arrangirb,  dass  der 
Aufhangepunkt  desselbeu  nach  der  Seite  der 
Concavitat  der  Halskrtimmung  verscboben  ist 
(Fig.  133). 

Als  passende  Abwecbslung  bei  den  gymnastiscben  Uebungen  kaiin 
man  das  Kind  aucb  fiir  einige  Stunden  des  Tages  sfcatfc  der  Suspensions-! 
iibungen  die  Lagerung  auf  einer  scbief en  E bene  einbalten  Lassen/ 
wabrend  man  den  Kopf  in  einer  Glisson'scben  Scbbnge  fixirt.  Aucir 
bier  wird  wieder,  um  die  Zugwirkung  zu  verstiirken,  der  BUgel  dei 
Schwebe  nicbt  in  seiner  Mitte,  sondern  weiter  nacb  der  Seite  desr; 


Fig.  133. 
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'verkiirzten  Musk  els  eingehakt,  so  dass  der  Kopf  eine  Neigung  nach 
i:der  gesimden  Seite  bekommt  (Fig.  134).  Damit  aber  aucli  das  Gesicht 
i:nach  der  kranken  Seite  geneigt  wird,  wodurch  erst  die  starkste  Span- 
I  nung  des  Kopfnickers  eintritt ,  wird  das  Ende  des  Biigels  gleichzeitig 
■durch  eine  an  dem  Brett  der  schiefen  Ebene  angebrachte  Hakenvor- 
rrichtimg  an  diesem  Brette  festgelialten.  Damit  der  Biigel  selbst  ge- 
i.dreht  werden  kann,  muss  derselbe  natiirlicli  etwas  entfernt  vom  Brette 
fan  den  dazu  angebrachten  eisernen  Stab  angelegt  werden,  und  damit 
I  er  nicht  zuriickgleitet ,  sind  an  diesem  letzteren  eine  Eeihe  von  Ein- 
..kerbungen  angebracbt.  Schliesslicb  ist  in  die  schiefe  Ebene  an  ibrer 
rSeite  etwas  iiber  der  Hobe  des  Fussbrettes  eine  Rolle  eingelassen. 


Fig.  134. 


Ueber  diese  Rolle  gleitet  ein  Seil,  das  an  seinem  unter  der  scbiefen 
^bene  herabbangenden  Ende  ein  Querbolz  triigt.  Dieses  Querbolz 
^st  das  Kind  mit  der  kranken  Hand  an,  und  es  wird  so  durcb  das 
wewicht  die  kranke  Scbulter  herabgezogen  (Esmarch-Petersen). 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  ferner  active  gymnastiscbe 
uebungen.   Der  Patient  soli  lernen,  seine  Halswirbelsaule  activ  umzu- 
krtimmen.   Auch  diese  Uebungen  miissen  taglich  Ulngere  Zeit  bindurcb 
ortgesetzt  werden.    Dabei  werden  die  convexseitigen  Halsmuskeln  in 
••'raftigste  Action  gesetzt,  wodurcb  der  Kopf  nicht  nur  aufgerichtet, 
'dern  auf  die  entgegengesetzte  Seite  geneigt  wird,  bis  das  Kind  es 
Hich  zu  Stande  bringt,  das  Ohr  der  gesunden  Seite  fast  bis  auf  die 
"ulterbohe  zu  legen.    Es  empfiehlt  sich  bei  diesen  Uebungen,  die 
■nd  der  gesunden  Seite  durcb  ein  scbweres  Gewicht  zu  belasten, 
'ait  die  Scbulter  dem  sich  neigenden  Kopfe  nicht  entgeffengefahrt 
'den  kann,  o  o  & 
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Befolgfc  man  die  gegebenen  Vorsclirifteii ,  die  allerdings,  wenn 
sie  exact  ausgefiibrt  werden,  reclit  miihevoU  sind,  so  erreicht  man  unter 
alien  Umstanden  die  Correctur  der  Deformitat  und  verhtitet  das  Zu- 
standekommen  eines  Recidivs. 

Zur  Aufrechterhaltung  des  unter  Tags  gewonnenen  Resultates 
wahrend  der  Nacht  und  damit  zur  Erzielung  einer  schnelleren  Heilung. 
kann  man  zweckmassig  noch  einen  mechanisclien  Apparat  zu  Hilfei 
Ziehen.  Ich  verwende  als  solchen  ein  Stiitzkorset  mit  Kopfstiitze,  wiei 
ich  es  bei  der  Bebandlung  der  Spondylitis  beschreiben  werde.  Man: 
kann  aber  aucb  ganz  gut  die  Vorricbtung  von  Lorenz  verwenden. 

Dieselbe  bestebt  aus  einem  Stirn  und  Hinterbaupt 
umfassenden  breiten  Gip  s diadem,  in  welcbes: 
an  passender  Stelle  ein  Ring  eingelassen  ist; 
ein  elastiscber  Gurt,  der  in  geeigneter  Weise  an 
diesem  Ring  einerseits  und  dem  Rumpf  anderer- 
seits  seine  Fixation  findet,  vermittelt  die  ge- 
wiinscbte  mecbaniscbe  Wirkung  (Fig.  135). 

Der  Scbiefhals  ist  erst  dann  als  gebeilt  zu 
betracbten,  wenn  der  Patient  im  Stande  ist,  den 
Kopf  aus  eigner  Kraft  so  weit  contrar  umzu- 
legen,  dass  bierdurcb  aucb  die  Cervicalscoliose 
umgekriimmt  wird,  wabrend  bei  aufrecbter  Kopf- 
baltung  die  seitlicbe  Verscbiebung  des  Kopfes 
dauernd  beboben  ist. 

Als  kleiner,  nicbt  in  Betracbt  kommender, 
kosmetiscber  Nacbtbeil  nacb  der  oflfenen  Durcb-- 
scbneidung  der  Weicbtbeile  entstebt  eine  A^er- 
anderung  der  Contouren  am  Hals,  indem  auf 
der  Seite  der  Durcbtrennung  die  Linie  des  Kopf- 
nickers  verscbwindet. 

Mittelst  der  gescbilderten  Bebandlungs-' 
■weise  gelingt  es  sicber,  die  Mebrzabl  der  Scbief- 
balse  dauernd  zu  beilen.   Hartmann  bat  diesi 
noch  vor  ganz  kurzer  Zeit  an  dem  Material  den 
Rostocker  Klinik  bestatigt.  Es  bleiben  aber  einei 
Ripihe  von  scbwereren  Fallen  iibrig,  in  deuen  man 
nicbt  zum  Ziele  gelangt,  in  denen  Recidive  ein- 
treten  oder  bei  denen  ein  Erfolg  erst  nach: 
einer  zu  langen  Bebandlungszeit  zu  erboffen  ware.  Aber  aucb  solchen: 
Fallen  stehen  wir  heutzutage  nicbt  mehr  machtlos  gegeniiber,  denn 
Miculicz  hat  uns  ein  ausgezeichnetes  Verfahren  zur  Behandluug  der- 
selben  gelehrt.    Er  zeigte  namlich,  dass  es  moglich  ist,  aucb  diesei 
scbwereren  Fiille  durcb  die  partielle  Exstirpation  des  Kopfnickers 
zur  Heilung  zu  bringen,  so  dass  man  diese  Operation  geradezu  als  daS' 
Normalverfahren  gegen  aUe  schweren  Formen  von  muscularem  Scbief- 
hals bezeichnen  kann.    Urspriinglich  hatte  Miculicz  den  Kopfnickeri 
total  exstirpirt.    Diese  Operation  ist  aber  wegen  der  Gefahr  der  Ver-' 
letzung  des  Nervus  accessorius  und  der  "Vena  jugularis  interna  nicbt 
ganz  ungefahrlicb.    Miculicz  fand  nun  aber  spiiter,  dass  es  gar 
nicbt  ncithig  ist,  den  Muskel  voUig  zu  entfernen.    Es  geniigt  die 
Exstirpation  der  unteren  Halfte  oder  der  unteren  zwei  Drittel 
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des  Muskels,  um  eineii  vollen  Erfolg  zu  erzielen.  Man  macht  einen 
Langsschnitt  von  3 — 4  cm  zwischen  clei-  Clavicular-  und  Sternalportion 
des  Kopfnickers  durch  Haut  und  Platysma,  lost  die  Muskelenden  un- 
mittelbar  am  Knochen  von  der  Clavicula  und  dem  Sternum  ab,  fasst 
jedes  Ende  mit  einer  Arterienklemme,  zieiit  es  kraftig  nach  oben  und 
lost  es  bis  zur  Vereinigungsstelle  tbeils  stumpf,  theils  scharf  aus  seiner 
Umgebung.  Walirend  bisher  der  Kopfnicker  durcli  entsprechende 
'  Stellung  des  Kopfes  massig  gespannt  wurde ,  wird  der  Kopf  jetzt  bei 
der  Herauslosung  des  gemeinsamen  Muskelstiickes  so  weit  als  moglicli 
in  seiner  ursprunglicben  falschen  Stellung  gelassen.  So  gelingt  es, 
von  der  kleinen  Wunde  aus  den  Muskel  so  zu  isoliren,  dass  man  be- 
quem  die  untersten  zwei  Drittel  desselben  exstirpiren  kann. 

NacL  der  Exstirpation  des  Muskels  folgt  nun  die  Exstirpation  der 
iibrigen  verkurzten  Weichtheile.  Man  richtet  den  Kopf  moglichst  ge- 
rade  oder  kriimmt  ihn  aucli  wohl  nacb  der  gesunden  Seite  um.  AUe 
sich  dabei  spannenden  oberflaclilichen  oder  tiefer  gelegenen  Strange 
werden  nun  entweder  total  oder  partiell  exstirpirt,  was  oft  viele  Miihe 
und  Anstrengung  erfordert.  Die  Blutung  ist  meist  geringfiigig.  Die 
Wunde  wird  nach  sorgfaltiger  Blutstillung  bis  auf  den  unteren  Wund- 
winkel  voLlig  genabt,  dann  in  tbeilweise  corrigirter  Stellung  ein  gut 
comprimirender  Verband  angelegt. 

Die  Heilung  geht  nun  so  von  Statten,  dass  sich  zunachst  in 
-ganzer  Ausdelmung  des  Wundcanales  eine  derbe  callose  Narbe  bildet, 
die  anfangs  ISTeigung  zur  Schrumpfung  zeigt,  im  Laufe  einiger  Monate 
aber  weicb  und  nachgiebig  wird.  Damit  bessert  sicb  dann  aucb  gleicb- 
zeitig  die  Stellung  des  Kopfes  und  die  Scoliose,  so  dass  in  vielen  Fallen 
die  vollige  Heilung  ganz  spontan,  ohne  jede  orthopadiscbe  Nacli- 
bebandlung  eintritt.  Immerhin  ist  es  besser,  die  ortliopadische  Nach- 
behandlung  nicht  zu  vernacblassigen,  im  Gregentheil  dieselbe  energisch 
wie  nach  der  subcutanen  Tenotomie  durchzufuhren.  Die  Behandlung 
muss  darauf  hinzielen,  auch  die  letzten  Reste  des  Narbencallus  zu  be- 
i  seitigen. 

pieVorziige  des  Verfahrens  von  Miculicz  liegen  in  der  Unfehl- 
barkeit  der  Wirkung,  in  der  Vereinfachung  der  orthopadiscben  Nacb- 
behandlung,  endlich  in  der  Abkurzung  der  Bebandlungszeit ,  die  in 
vielen  Fallen  nur  der  Dauer  der  Wundheiluqg  gleicbkommt. 

Xach  meiner  personlichen  Erfahrung  ist  aucb  der  einzige  Nach- 
theil,  den  man  nach  dem  Wegfalle  des  einen  Kopfnickers  in  kosmeti- 
^■cher  Hinsicht  erwarten  sollte,  nicbt  so  gross,  dass  er  irgendwie  gegen 
Operation  ins  Feld  gefuhrt  werden  konnte.    Die  Hautnarbe  ist 
'  <lem;  im  unteren  Drittel  der  Halsseite  findet  sicb  schliesslich  eine 
'  Abflachung;   aber   diese   ist  auch  nach  den  anderen  Behandlungs- 
'  rnethoden  vorhanden.   AUes  in  Allem  ist  die  Miculicz'sche  Operation 
■■       em  sehr  grosser  Fortschritt  zu  bezeichnen. 

VVir  mussen  jetzt  noch  einige  Worte  hinzufugen  Uber  die  Behand- 
lang  der  iibrigen  Fornien  des  Caput  obstipum. 

1st  dieses  durch  N a  r ben  b ild  u  n  g  veranlasst,  so  konnen  alle 
|iie  frUher  geschiklerten  Verfahren  zur  Behandlung  cicatricieller  Con- 
'•-'oturen  in  Frage  komincn.    Meist  wird  man  dabei  gleichzeitig  die 

t tension.sbehandlung  auf  einer  scbiefen  Ebene  zur  Hilfe  heranziehen 
una  30  z.  B.  durch  Combination  der  Extension  mit  querer  Durch- 
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schneidung  der  Narbe  und  nachfolgender  Thiersch'scher  Transplan- 
tation oder  mit  plastischen  Operationen  zum  Ziele  kommen. 

Gegen  die  spastische  Torticollis  hat  man  viele  Mittel  versucht. 
Inneiiicli  hat  man  Brompraparate ,  Arsenik  oder  Ferrum  carbonicum 
gegeben;  ausserlich  reizende  Mittel,  wie  Jodtinctur,  das  Haarseil,  dasi 
Gluheisen  und  die  Electricitat  applicirt.  Nocb  jiingst  theilte  Morton; 
Prince  in  Boston  einen  Fall  mit,  in  dem  er  durcb  Auflegen  einess 
Blasenpflasters  auf  den  4.  und  5.  Dorsalwirbel  vollige  Heilung  erzielte. 
E.  Fischer  combinirte  ein  orthopadisches  und  ein  gymnastisches  Ver- 
fahren.  Die  orthopadische  Behandlung  gestaltete  sich  folgendermassen: 
Eine  Kautschukbinde  wurde  unter  der  Achsel  der  gesunden  Seite  und: 
um  den  Kopf  mehrere  Male  herumgefiihrt  und  kraftig  angezogen.  Da- 
durch  wurde  der  Kopf  von  der  Schulter  der  kranken  Seite  entfernt 
und  der  gesunden  Schulter  genahert.  So  hatten  friiher  schon  Du- 
chesne und  Bouley  verfahren.  Wahrend  so  der  Kopf  gegen  diet 
gesunde  Schulter  gezogen  wird,  erhalt  nun  der  Patient  gleichzeitig  ein. 
schweres  Gewicht  in  die  Hand  der  kranken  Seite ,  durch  welches  diet 
hochstehende  Schulter  herabgezogen  wird,  und  macht  mit  dieser  Hand 
schwingende  Bewegungen.  Dadurch  werden  die  Insertionspunkte  dess 
krampfhaft  contracturirten  Muskels  noch  mehr  von  einander  entfernt. 
Durch  eine  zweckentsprechende  Massage  und  Faradisation  der  Ant- 
agonisten  wird  diese  Cur,  die  taglich  mehrmais  wiederholt  und  geniigend 
lange  Zeit  fortgesetzt  wird,  unterstiitzt.  Fischer  hat  so  in  seinen: 
beiden  Fallen  dauernde  Heilung  erzielt.  Ferner  hat  man  den  Kopf- 
nicker  tenotomirt  (Stromeyer,  Guerin),  den  Nervus  accessorius  ge- 
dehnt  (v.  Mosetig,  Annandale,  Noble  Smith)  oder  durchschnitten: 
oder  ein  Stuck  aus  demselben  resecirt.  Die  Resection  des  Nervus; 
accessorius  ist  zur  Behandlung  der  Torticollis  spastica  zuerst  von 
Bujalski  (1834),  dann  von  de  Morgan  und  seither  auf  die  Anregung 
von  Noble  Smith,  sowie  von  Richardson  und  Walton  noch  von; 
verschiedenen  Autoren  ausgefiihrt  worden.  Isidor  stellte  vor  einiger 
Zeit  schon  62  operirte  Falle  zusammen.  Gould  machte  in  seinem 
Falle  unwillkiirlich  die  Nervenausreissung,  wie  sie  Thiersch  empfohlen: 
hat.  Der  Krampf  verschwindet  in  der  Regel  erst  langere  Zeit  nach: 
der  Operation ,  indem  nach  Lahmung  des  Trapezius  und  des  Kopf- 
nickers  die  iibrigen  Drehmuskeln  des  Kopfes  noch  einen  leichten 
Krampf  unterhalten.  Dieser  „secundare"  Krampf  schwindet  erst  all- 
mahlich.  Um  ihn  ganz  zu  beseitigen,  musste  Keen  in  einem  FaUei 
nachtraglich  auch  noch  die  hinteren  Aeste  der  Cervicalnerven  durch- 
schneiden.  Um  nach  der  Operation  einen  voUstandigen  Erfolg  zu  er- 
zielen,  muss  man  noch  Monate  lang  nach  derselben  einen  Stiitzapparat 
fiir  den  Kopf  tragen  lassen  und  die  contracturirten  Muskeln  energisch 
massiren.  Man  findet  den  Nerv  zur  Resection  am  besten,  wenn  man: 
einen  langen  Schnitt  von  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  herab  ent- 
lang  dem  vorderen  Rand  des  Sternocleidomastoideus  macht.  Die  Ein- 
trittsstelle  des  Nerven  in  diesen  Muskel  liegt  in  bedeutender  Tiefet 
entsprechend  dem  Kieferwinkel  (Owen). 

Neuerdings  hat  de  Quervain  sehr  ein  von  Kocher  geUbtes: 
Operationsverfahren  empfohlen.  Kocher  durchschneidet  die  ami 
Krampf  betheiligten  Muskeln,  und  zwar  wird  beim  typischeni 
Drehkrampf  in  einer  Sitzung  der  Sternocleidomastoideus  etwas  unten 
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m  Warzenfortsatz ,  in  eiuer  zweiten  Sitzung  die  Nackenmuskulatur 
der  entgegengesetzten  Seite  (Cucullaris,  Splenius,  Complexi,  Obliquus 
nferior)  von  einem  Quersclinitt  aus  durchschnitten.  Nach  der  erfolgten 
Wundheilung  wird  dann  energisch  Massage  und  Grymnastik  getrieben. 
Die  Resultate  dieses  Vorgehens  sind  nach  de  Quervain  bedeutend 
-3ser  als  die  der  Accessoriusresection,  nacli  der  leiclit  Kecidive  ein- 
rf ten  sollen. 

Weiss  und  Benedikt  veroflfentlichten  kiirzlich  einen  Fall  von 
-chgradiger  spastischer  Torticollis,  bei  dem  durcb  Injection  einer 
irarelosung  Heilung  erfolgte,  wabrend  nacb  Debnung  des  Accessorius 
.ir  Besserung  erzielt  worden  war. 

Bei  der  par aly tis cben  Torticollis  ist  vor  alien  Dingen  neben 
■ler  causalen  Bebandlung  die  electriscbe  Bebandlung  angezeigt,  die  ganz 
nach  den  fruher  geschilderten  allgemeinen  Grundsatzen  zu  leiten  ist. 
In  veralteten  Fallen  ist  die  weitere  Bebandlung  die  gleiche  wie  beim 
-  wohnlichen  muscularen  Schiefhals  —  offene  Durchschneidung  nebst 
ssiver  und  activer  Gymnastik. 


Deformitaten  des  Thorax. 

a)  Die  Trichterbrust. 

Symptome  und  pathologische  Anatomic. 

[Inter  dem  Namen  ^Trichterbrust"  verstehen  wir  eine  De- 
formitat  des  Thorax,  deren  Eigenartigkeit  darin  besteht,  dass  sichan 
der  medialen  Partie  der  vorderen  Brustwand  und  des  ober- 
sten  Theiles  der  vorderen  Bauchwand  eine  trichterformige 
vertiefung  befindet. 

Diese  Einsenkung  ist  in  der  Kegel  eine  annahernd  symmetrische. 
beginnt  am  Jugulum  des  Brustbeines,  erhalt  eine  starkere  concave 
gung  an  der  Verbindungsstelle  des  Manubrium  und  des  Corpus  sterni, 
am  tiefsten  entsprechend  dem  unteren  Rande  dieses  Knochens  und 
iebt  sich  von  dieser  Stella  an  in  gleichmassiger  Steigung,  indem  die 
^eitenwandung  von  den  Rippenknorpeln ,  die  untere  Wand  von  dem 
ober.sten  Theil  der  Bauchdecken  gebildet  wird.  Die  beistehende  Pigur 
^=rlautert  das  Gesagte  an  einem  Patienten  Ebstein's  (Fig.  186).  Besser 
aber  noch  als  aus  dieser  Abbildung  erhellt  die  Deformitat  aus  der  von 
'Jem  gleichen  Patienten  staramenden  Kyrtometercurve  (Fig.  187).  Man 
erkennt  aus  derselben  am  besten  die  geringe  Breite  des  Trichtergrundes. 

Die  Tiefe  des  Trichters  wechselt.  Sie  nimmt  mit  dem  Wachsthum 
fJes  I'atienten  zu  und  kann  in  hocbgradigen  FalFfen  den  Eindruck  her- 
^orrufen,  als  ob  sie  bis  dicht  an  die  Wirbelsilule  reichte.  Interessant 
'3t  es  nun,  dass  der  Einsenkung  der  Brust  keine  Hervorwolbung 
an  der  Wirbelsiiule  entspricht.    Dagegen  ist  in  alien  Fallen  eine 

111  ii!"""  ^^"t^'cklung  des  Thorax  im  Querdurchmesser  fest- 
e^stellt  worden. 

Unsere  anatomischen  Kenntnisse  Uber  die  Trichterbrust  sind 
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nocli  reclit  niangelhaft.  Hagmann  fand  in  einem  Falle  bei  eineii 
Ojalirigen  Knaben  das  Sternum  im  Wacbsthum  zuriickgeblieben.  E- 
war  nicht  grosser  als  das  Brustbein  in  der  ersten  Wocbe  des  Lebens 


Fig.  136. 

In  anderen  Fallen  war  das  Sternum  dagegen  normal  lang.  Bb stein 
fand  an  einem  Praparat  einen  Defect  des  fuuften  Rippenknorpels. 


Frequenz  und  Aetiologie. 

Die    Tricbterbrust    ist  wol 
nicbt  so  selten,  wie  dies  nach  den 
spiirlichen  Angaben  in  der  Literatir 
scbeinen  konnte.    Icb  finde  in  dei- 
selben  nur   24   Falle  verzeichnet 
Icb  selbst  babe  3  Falle  geseben 
und  zwar  einmal  bei  einem  Erwacli 
senen,  einmal  bei  einem  lljiibrigi 
Madcben  und  einmal  direct  nacb  der  Geburt  des  Kindes,  eines  Knaben 
Diese  Aifection  betrifft  vorwiegend  das  miinnlicbe  Gescblechi 
Dabei  ist  vielfacb  eine  Brblicbkeit  nacbweisbar.    Dies  war  sicbi 
der  Fall  bei  dem  von  mir  beobacbteten  Kinde.    Hier  litt  der  Gross- 
vater  des  Knaben  an  der  gleicben  Deformitat.   Ebenso  bat  Klempererl 


Fig.  137. 
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dieselbe  an  zwei  Briidern  beobachtet,  die  dieselbe  mit  zur  Welt  bracliten. 
Hier  hatte  die  Grossmutter  der  Patienten  eine  derartige  Trichterbrust, 
dass  sie  beqiiem  ihre  Fiiuste  in  die  Grube  bineinlegen  konnte.  Scbliess- 
licb  hat  Vetlesen  die  Trichterbrust  bei  Vater  und  Sohn  beobachtet. 
Erwiihnenswerth  ist,  dass  mehrere  der  mit  Trichterbrust  behafteten 
Patienten  neuropathisch  schwer  belastet  waren,  ja  einige  derselben 
waren  geradezu  Epiieptiker  (Flesch,  Klemperer).  Ebstein's 
Patient  hatte  eine  atrophische  Lahmung  beider  Beine.  Ein  Ej-anker 
yon  Ye  ties  en  litt  an  Anf  alien  yon  Weinkrampfen  und  darauffolgender 
halbstundiger  Bewusstlosigkeit. 

Fiir  die  Entstehung  der  Deformitat  selbst  sind  yerschiedene 
Ursachen  angeschuldigt  worden. 

Sicher  ist,  wie  wir  schon  erwahnt  haben,  dass  die  Trichterbrust 
angeboren  sein  kann.  Fiir  diese  Falle  nimmt  Zuckerkandl  eine 
mechanische  Entstehungsweise  an.  Die  Trichterbrust  soil  hier  durch 
den  Druck  des  fotalen  Unterkiefers  auf  den  unteren  Theil  des  Sternum 
im  Uterus  entstehen.  Diese  Anschauung  wird  gestiitzt  durch  eine  Be- 
obachtung  Ribbert's,  welcher  bei  einem  wenige  Tage  nach  der  Ge-- 
hurt  yerstorbenen  Kinde  mit  Trichterbrust  fand,  dass  das  Kinn  genau 
in  die  Trichtergrube  hineinpasste ,  wahrend  den  Armen  entsprechende 
Langsrinnen  am  Thorax,  sowie  die  iibereinandergeschobenen  Schadel- 
knochen  gleichzeitig  yon  einer  starken  Raumbeengung  im  Uterus 
sprachen.  Hagmann  glaubt,  dass  ebenso  wie  der  Unterkiefer  auch 
die  gegen  das  Brustbein  anliegende  Ferse  des  Fotus  yvirken  konne. 

Gegeniiber  diesen  sicher  angeborenen  Fallen  existiren  nun  auch 
einige  Falle,  in  denen  die  Deformitat  sich  erst  nach  der  Geburt  ent- 
wickelte.  So  sah  sie  Eggel  4  Wochen  nach  der  Geburt,  Ebstein 
im  zweiten,  Flesch  selbst  erst  im  achten  Lebensjahre  entstehen. 

Fiir  das  Verstandniss  dieser  Falle  stellt  Ebstein  die  Hypothese 
auf,  dass  es  sich  um  ein  yerspatetes,  zu  langsam  fortschreitendes 
Wachsthum  des  Sternum  handelt,  indem  dasselbe  gleichzeitig  un- 
gewohnlich  lange  in  einer  zu  weit  zuriickgesunkenen  Stellung  yerharre. 
Ebstein  stutzt  sich  dabei  namentlich  auf  die  yorher  schon  erwahnte 
Beobachtung  Hagmann's.  Hueter  sieht  als  Ursache  dieser  Wachs- 
thumshemmung  eine  rachitische  Erkrankung  des  Skeletes  an.  Die 
Ossification  der  Rippenknochen  soil  an  dem  rachitischen  Thorax  lange 
Zeit  nach  yom  fortschreiten,  die  geknickte  Stelle  des  Knorpels  dagegen 
and  mit  ihr  die  ganze  yordere  Brustwand  weit  hinten  zuruckbleiben. 
Die  klinische  Beobachtung  hat  jedoch  niemals  rachitische  Symptome 
an  den  Patienten  aufgedeckt. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Trichterbrust  untevliegt  keinen  Schwierigkeiten. 
•E3  kommen  allerdings  an  der  vorderon  Thoraxwand  noch  professio- 
nelle  Deformitaten  vor,  die  sog.  Schusterbrust  oder  Topferbrust.  Hier 
snickt  sich  in  Folge  des  dauerndcn  Gebiicktsitzens  der  Proc.  xiphoides 
an  rler  Grenze  des  Corpus  sterni  nach  innen  ab,  und  es  entsteht  da- 
durch  auch  eine  Vertiefung  am  Brustkasten.  Von  dieser  Schuster- 
orust  ist  aber  die  eigentliche  Trichterbrust  leicht  dadurch  zu  unter- 
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scheiden,  dass  bei  letzfcerer  das  Sternum  bereits  vom  Jugulum  ab  nach  1 
innen  einsinkt. 

Prognose, 

Die  Tricbterbrust  isb  bisher  eine  unbeilbare  Deformitat  geblieben. 
Soweit  die  Erfabrungen  bis  jetzt  reicben,  bat  aber  ibr  Besteben  keine 
nacbtbeiligen  Folgen  fiir  die  Gesundbeit  der  betreffenden  Individuen 
gebabt.  Es  ist  naturlicb  nicb.t  ausgescblossen ,  dass  die  letzteren  ein- 
mal  erkranken.  So  batte  sicb  bei  einem  Patienten  Klemperer's 
nach  einem  Gelenkrbeumatismus  eine  Mitralinsufficienz  entwickelt,  wah- 
rend  in  anderen  Fallen  die  Erscbeinungen  der  Pbthisis  pulmonum  vor- 
banden  waren. 

Tberapie. 

Eine  Bebandlung  der  Trichterbrust  ist  bisber  nocb  nicb.t  aus- 
gefiihrt  worden.  Icb  wiirde  dieselbe,  wenn  die  Deformitat  friibzeitig 
entdeckt  wird,  so  leiten,  dass  icb  Heftpflasterstreifen  auf  die  deprimirten 
Partieen  auf  kleben  und  die  letzteren  darait  gegen  einen  iiber  dem  Thorax 
befestigten  Reif  anzieben  wiirde.  Bei  der  grossen  Elasticitat  des  kind- 
licben  Tborax  konnte  icb  mir  vorstellen,  dass  auf  diese  Weise  ein 
Ausgleich  Oder  wenigstens  eine  Abflacbung  der  Tricbtergrube  zu  . 
Stande  kame. 

b)  Die  rachitischen  Deformitaten  des  Thorax. 

Die  Rachitis  aussert  sicb.  am  Thorax  gewohnlicb  nicbt  vor  dem 
sechsten  Lebensmonat  des  Kindes.  Wahrend  zunacbst  am  Scbadel  die  ■ 
Erscbeinungen  der  Craniotabes  vorangegangen  sind,  bemerkt  man  dann 
zunacbst  in  der  Regel  eine  Schmerzbaftigkeit  der  Rippen.  Wenn 
man  die  Kinder  mit  beiden  Handen  unter  den  Achseln  ergreift  und 
sanft  aufhebt  oder  wenn  man  aucb  nur  von  einer  Seitenflache  her  einen 
Druck  auf  den  Tborax  ausiibt,  so  schreien  die  Kinder  lebbaft.  Dass 
dies  Schreien  durch  Schmerzen  verursacht  wird,  gebt  sofort  daraus 
hervor,  dass  die  Kinder  rubig  bleiben,  wenn  man  sie  aufhebt,  wahrend  ^ 
man  mit  einer  Hand  den  Hals,  mit  der  anderen  das  Becken  stiitzt. 

Zu  dieser  Zeit  ist  an  den  Rippen  nocb  keine  Veranderung  nach- 
zuweisen.  Erst  nach  einigeu  Wochen  schwellen  die  Sternalenden  der 
Rippen  an,  um  dann  nach  Verlauf  nocb  liingerer  Zeit  als  deutlicb  ab-  I 
gerundete  Hervorwolbungen  in  die  Erscheinung  zu  treten.  Dann  findet  : 
man  zu  beiden  Seiten  des  Brustbeines  an  der  Grenze  der  Rippenknorpel 
und  der  Rippenknochen  zwei  regelmassige  Reihen  von  Knopfen  —  den 
sog.  racbitischen  Rosenkranz. 

Hat  dieser  einmal  langere  Zeit  bestanden  und  hat  keine  passende 
Bebandlung  stattgefunden,  so  kommt  nun  die  Deformitat  zur  Entwick- 
lung,  welcbe  uns  bier  bauptsacblicb  interessirt,  I 

Die  rachitische  Hulmerbrust,  das  Pectus  carinatum 

(engliscb  pigeon-breast  oder  chiken-breast,  italienisch  torace  carenato 
oder  petto  di  polio,  franzosisch  poitrine  en  carene  de  vaisseau). 
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Die  Hiihnerbrust  geliort  mit  zu  den  liaufigeren  Deformitaten. 
5000  Fiilleu  von  Rachitis,  die  Kassowitz  analysirte,  fand  sie 


Iter 

u  mehr 


oder 


weniger 


ausgepragt  nahezu  in  alien  Fallen. 


Symptome. 

Die  Anzeichen  der  Hiilinerbrust  sind  sehr  augenfallige.  Das 
jharakteristische  der  Deforniitat  ist  das  kielartige  Vorspringen  des 
Sternum.  Diese  Erscheinung  ruhrt  von  einem  abnormen  Verlaufe  der 
iippen  her.  Verfolgen  wir  diese  von  der  Wirbelsaule  ab,  so  springen 
ie  am  Riicken  in  einem  stark  convexen  Bogen  vor.  In  die  Seiten- 
lache  des  Thorax  gehen  sie  dann  auch  nicht  mit  der  normalen  sanften 
3iegung  iiber,  sonderu  mit  einer 
itark  "winkeligen  Kriimmung.  An 
ler  Seitenflache  des  Thorax  selbst 
erlaufec  sie  mit  einer  nach  innen 
onvexen  Kriimmung,  so  dass  die 
^anze  Brustseite  von  der  zweiten 
)is  achten  Rippe  herab  mulden- 
■ormig  vertieft  erscheint.  Der 
Jebergang  der  Rippen  in  das  Brust- 
)ein  geschieht  schliesslich  in  einem 
innahernd  rechten  Winkel. 

Am  besten  erhellt  die  Defor- 
nitat  bei  der  Betrachtung  eines 
)urchschnittes  durch  die  deformirte 
irust  Man  sieht  dann,  wie  der 
Jurchmesser  der  letzteren  von  einer 
jeite  zur  anderen  kleiner,  von  vorn 
ach  hinten  dagegen  grosser  ge- 
rorden  ist  (Fig,  138).  Man  kann 
iesen  Querschnitt  der  Brust  nach 
titter  am  besten  mit  dem  einer  Birne  vergleichen,  deren  Stiel  am 
itemura  zu  denken  ist. 

Die  Abflachung  der  seitlichen  Thoraxhalften  wird  noch  auffallender 
emacht  durch  eine  besondere  Veranderung,  welche  die  untersten  Rippen 
rleiden.  Dieselben  sind  namlich  etwa  in  einer  Linie,  die  man  sich 
rei  Querfinger  breit  unter  der  Brustwarze  gezogen  denkt,  nach  aussen 
mgebogen,  und  es  scheint  daher  rings  um  die  vordere  Flache  des 
horax  in  dieser  Linie  eine  gUrtelformige  Einschniirung  zu  be- 
tehen. 

Die  Schliisselbeine  folgen  dem  Zuge  des  Brustbeines  und  ver- 
iufen  nicht,  wie  in  der  Norm,  gerade  in  der  Frontalebene  des  Korpers, 
^ndern  stark  divergent  von  vorn  nach  hinten  zu  den  Schultern,  die 
^eit  zuruckgedriingt  erscheinen.  Die  Schulterbltitter  sind  ebenfalls 
ach  hinten  geruckt  und  schmiegen  sich  der  Rackfliiche  des  Thorax 
.-"g  an. 

Neben  diesen  hauptsachlichen  Veninderungen  sind  dann  oft  noch 
'inkelige  Knickungen  der  SchlU.sselbeine,  Asymmetrieen  derbeiden  Brust- 
aliten,  Knickungen  und  unvoUkomraene  Achsendrehungen  der  Rippen 
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und  Verkriimmuugen  der  Wirbelsaule  vorhanden.  Das  Sternum  selbs 
ist  an  seinem  Manubrium  in  der  Regel  nacli  innen  abgeknickt.  De 
Processus  ensiformis  tritt  dagegen  hervor,  um  eine  tiefe  Einsenkung  i: 
der  Gregend  der  Herzgrube  uach  oben  bin  zu  begrenzen. 

Es  ist  einleucbtend,  dass  durcb  die  gescbilderte  Deformation  de« 
Rauminbalt  des  Thorax  erbeblich  verringert  werden  muss.  In  der  Tha; 
finden  sicb  denn  aucb  stets  Verscbiebungen  der  Brustorgane,  welch 
haufig  noch  durch  die  begleitenden  Wirbelsaulenverkriimmungen  ver 
starkt  werden.  Insbesondere  pflegt  wegen  der  Zusammendriickung  dei 
Seitenwande  das  Herz  mit  einer  grosseren  Flache  als  norma 
der  Thorax  wand  anzuliegen,  wodurch  der  Herzstoss  in  abnorn 
grosser  Ausdehnung  sicht-  und  fiihlbar  wird. 


Pig.  139. 


Dabei  bestehen  gewohnlich  noch  Bronchialcatarrhe,  welche  dii 
ohnehin  schon  meist  starke  Kurzathmigkeit  der  Kinder  noch  ven 
mehren. 

Als  eine  besondere  Form  der  Hiihnerbrust  mochte  ich  eine  De- 
formitat  bezeichnen ,  bei  der  nicht  das  Brustbein  kielartig  hervorragt 
sondern  die  Prominenz  nur  die  Rippenenden  einer  Seite  betrifft 
wahrend  die  entsprechende  Thoraxhalfte  abgeflacht  ist.  Ich  habe  dies* 
Deformitat  zweimal,  bei  einem  16-  und  ISjahrigen  Menscheu,  in  gan: 
analoger  Weise  gesehen.  Ich  gebe  beistehend  eine  Abbildung  (Fig.  139 1 
dieser  Deformitat.  Dieselbe  berubt  auch  unzweifelhaft  auf  rachitische: 
Basis  und  sollte  durch  das  Tragen  von  Siicken  auf  der  einen  Rumpf' 
seite  entstanden  sein. 


I 
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A  etiologie. 

Die  racliitische  Hiilinerbrust  entsteht  durch  das  Zusammenwirken 
ler  Reihe  von  Ursachen ,  indem  die  erweicliten  Knoclien  einei-seits 
:u  iiusseren  Luftdruck,  andererseits  dem  Zuge  der  Lungen  und  dem 
ii'e  des  an  der  unteren  Thoraxapertur  ansitzenden  Zwerchfelles  nacli- 
len.    Hueter  und  Rehn  nehmen  dazu  noch  eine  abnorme  Wachs- 
1  tiiumsriclitung  der  Rippen  an.    Die  knochernen  Rippen  soUen  an  den 
i  Rippenknorpeln  vorbeiwachsen  und  diese  dadurch  abknicken.  Jeden- 
falls  befordern  Stenosen  im  Respirationstractus  die  Entstebung  der 
Deformitat.     So  bewirken  namentlicb  der  Spasmus  glottidis,  ferner 
'Stimmbandlabmungen  nacb  Keuchbusten  und  ebenso  Hypertropbieen  der 
Tonsillen  ein  Missverbaltniss  zwiscben   der  inspiratoriscben  Volum- 
zunabme  des  Tborax  und  der  in  diesen  einstromenden  Luft,  wodurcb 
idann  der  aussere  Luftdruck  die  erweicbten  Rippen  gegen  den  Tborax 
bin  zu  drangen  vermag.    Ob  der  Druck  der  Arme  auf  die  Seitentbeile 
ider  Brust  bei  der  Entstebung  der  Hubnerbrust  eine  Rolle  spielt,  ist 
nocb  nicbt  entscbieden;  moglicb  ist  es  jedenfalls. 

Wir  wollen  bier  nicbt  zu  erwabnen  unterlassen,  dass  sicb  eine 
ihfibnerbrustabnlicbe  Deformitat  des  Tborax  aucb  im  Gefolge  der  Spon- 
dylitis tuberculosa  entwickeln  kann  (Fig.  188).  Ebenso  kann  sicb 
aucb  im  Anscbluss  an  paralytiscbe  Verkrummungen  der  Wirbelsaule 
ein  formlicber  Brustbuckel  entwickeln  (Fig.  165). 


Prognose. 

Geringere  Grade  der  racbitiscben  Tboraxdeformitaten  konnen  aus- 
;lieilen.  Die  Anscbwellungen  der  Rippenenden  bilden  sicb  dann  zuriick 
•Oder  gleicben  sicb  durcb  ein  verstarktes  Wacbsthum  der  angrenzenden 
•Partieen  aus.  Dagegen  bleibt  die  Deformitat,  welcbe  durcb  die  seit- 
licbe  Eindriickung  der  Rippen  bervorgebracht  wird,  sobald  sie  einmal 
^starker  ausgesprocben  ist,  besteben,  um  nocb  im  spateren  Alter  Zeugniss 
'davon  abzulegen,  dass  das  betreffende  Individuum  in  seiner  Jugend  an 
Rachitis  gelitten  hat. 

Therapie. 

Bekommt  man  die  Rachitis  des  Thorax  im  Stadium  ihres  Ent- 
stehen.s  zur  Behandlung,  so  sind  zuniicbst  alle  fruber  geschilderten 
antirachitischen  Maassnabmen  zu  treffen.  Das  Kind  wird  flach  auf  eine 
narte  Rosshaarmatratze  gelagert  und  die  vordere  Brustflilche  mit  einem 
entsprechenden  scbweren  Gegenstand,  am  besten  einem  in  der  Form 
und  im  Gowicht  ja  leicht  dosirbaren  Sandsack  belastet. 

Bei  alteren  Kindern  verwende  ich  mit  Erfolg  eine  nacb  Art  eines 
Hruchbandes  wirkende,  mit  Pelotten  versebene  Feder.  Dieselbe  umgreift 
den  Thorax,  obne  dessen  Seitentbeile  zu  borubren,  liegt  mit  ihrer  einen 
l^elotte  am  Rucken,  mit  der  anderen,  cntsprechend  geformten,  auf  dem 
«ru3tbein  auf  und  fUbrt  durch  ibren  olastischen  Druck  das  Brustbein 
aer  Wirbelsaule  wieder  entgegen. 
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Dazu  nelime  ich  iiocli  manuelle  Umkrummungen  des  Thorax,  vi  ' 
bunden  mit  einer  ausgiebigen  LungeHgymnastik,  vor.  Wiihrend  meii 
beiden  Hande  von  hinten  und  vorn  her  das  Brustbein  und  die  Wirbe 
saule  gegen  einander  drangen,  miissen  die  Kinder  tief  inspiriren,  dam 
die  Lunge  die  Rippen  mit  nach  aussen  drangt.  Ferner  lasse  ich  dai 
Widerstandsbewegungen  vornehmen.  Die  Kinder  halten  ihre  beidi 
mit  der  Vola  einander  zugekehrten  Hande  horizontal  nach  vorn  ui; 
fiihren  sie  dann,  wahrend  man  ihnen  von  einem  Assistenten  eint 
leichten  Widerstand  entgegensetzen  lasst,  horizontal  moglichst  we 
nach  aussen.  Dabei  lasst  man  tief  inspiriren  und  sieht  dabei,  wen 
man  seine  eigenen  Hande  auf  Brustbein  und  Wirbelsaule  legt  und  d 
Entfernung  beider  zu  verkleinern  strebt,  eine  machtige  Entfaltung  di 
verbogenen  Rippen.  Den  gleichen  Zweck  wie  diese  Uebungen  habe 
entsprechende  Uebungen  an  Apparaten. 

Durch  die  Combination  dieser  Mittel  habe  ich  im  Laufe  mehren 
Monate  recht  zufriedenstellende  Resultate  erreicht. 


c)  Die  pleuritischen  Narbencontractureu  des  Thorax,  das  Retrecissemei  | 

thoracique. 

Wenn  serose  oder  fibrinose  pleuritische  Exsudate,  welche  em 
Brusthohle  vollkommen  oder  nahezu  ausgefuUt  hatten,  zur  Aufsaugun 
gelangen,  wahrend  die  Lunge  in  Folge  bindegewebiger  Induratione 
oder  straffer  Verwachsungen  in  ihrer  vollen  Entfaltung  gehemmt  isi 
wird  der  Thorax  in  Folge  des  negativen  Resorptionsdruckes  oder,  wi 
man  sich  besser  ausdriicken  kann,  in  Folge  des  positiven  Resorptions: 
zuges  gegen  die  Lunge  hin  dislocirt  werden,  indem  dieser  Resorptions 
zug  es  ermoglicht,  dass  der  atmospharische  Ueberdruck  zur  Aus 
fullung  des  entstehenden  leeren  Raumes  die  Thoraxwandung  eindriickt 

Wenn  aber  das  pleuritische  Exsudat  ein  eitriges  gewesen  wai 
oder  wenn  gar  das  Empyem  durchgebrochen  war,  so  erfolgt  di 
Heilung  unter  narbiger  Schrumpfung  des  zwischen  der  Pleura  pul 
monalis  und  costalis  neugebildeten  Bindegewebes  oder  unter  den 
machtigen  Zug  des  schrumpfenden  Bindegewebes  der  Pleura- Granui 
lationsflache. 

In  beiden  Fallen  entstehen  Deformitaten  des  Thorax,  die  vo: 
Laennec  unter  dem  Namen  ,Retrecissement  thoracique"  zusammeiu 
gefasst  wurden. 

Symptome. 

Die  Erscheinungen,  welche  das  Retrecissement  thoracique  hervor 
ruft,  sind  mannigfaltige.  Die  bedeutendsten  sind  die  Verkleinerunj 
und  Einziehung  der  kranken  Brustseite  (Fig.  140).  Der  Umfanf 
der  letzteren  kann  bis  zu  8  cm  weniger  betragen  als  der  der  gesundei 
Brusthalfte.  Die  Rippen  der  kranken  Seite  sind  muldenformig  eini 
gezogen  und  nahern  sich  einander  zuweilen  so  weit,  dass  sie  sicl 
gegenseitig  beruhren  oder  gar  dachziegelformig  decken.  Ihre  aussero 
Flache  ist  dabei  etwas  aus  der  verticalen  Richtung  nach  abwiirts  get 
dreht  und  ihr  Winkel  zum  Riickgrat  ein  spitzer.    Die  WirbelsauK 
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:)st  zeigt  aucli  offc  Verkriimmungen ,  meist  mifc  der  Convexitat  nacli 
gesiuiden  Seite,  doch  kommt  auch  das  Gegentkeil  vor.  Compen- 
ionskriimmungen  konnen  fehlen,  sind  jedocli  meist  vorhanden,  wenn 
h  nie  in  solcher  Regelmassigkeit,  dass  Krummung  mid  Gegen- 
iiiiiuung  in  ihrem  Bogen  gleich  weit  vom  Lothe  abweiclien.  Die 
jchulter  und  die  Brustwarze  der  kranken  Seite  erscheinen  in  der 
.^egel  herabgezogen,  der  untereKippenrand  dem  Becken  genahert. 


Fig.  140. 


as  Schulterblatt  .steht  weiter  nach  aussen  und  flUgelformig  von 
T  hinteren  Brustwand  ab.  Der  Kopf  wird  meist  etvvas  nach  der 
™en  Seite  gehalten. 


Diagnose. 

'  n^r  .^st  leicht,  wenn  man  nicht  vergisst,  in  jedem  Falle 

'er  J  horaxdelormitat  die  Anamnese  zu  erheben.  Die  Angabe  einer 
rausgegangenen  Pleuritis  wird  dann  stets  auf  die  richtige  Spur  leiten 

sich  die  Narbencontractur  von  der  racbitiscben 

noraxdeformitat  durch  das  Befallensein  vorzugsweise  einer  Seite,  durcb 
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den  mangelnden  Vorsprung  des  Sternum  und  den  Mangel  sonstig( 
rachitisclier  Ersclieinungen. 

Prognose. 

Die  Narbensclirumpfung  des  Thorax  entwickelt  sicli  immer  ni 
sehr  langsam  und  braucht  zu  ihrer  VoUendung  mindestens  4 — 8  Monat( 
Die  Erfahrung  liat  aber  gelebrt,  dass  sich  die  Deformitat  bei  noci 
nicht  vollendetem  Wacbsthum  des  Thorax  und  der  Lungen  im  Laui 
von  Jahren  auszugleichen  vermag. 

Therap  ie. 

Die  Behandlung  der  Pleuritis  hat  die  Natur  in  diesen  Ausgleicha 
bestrebungen  zu  unterstiitzen.  Sie  muss  deshalb  nach  Ablauf  der  ent 
zilndlichen  Erscheinungen  eine  passende  Lungengymnastik  einleitei 
in  ahnlicher  Weise,  wie  wir  das  fiir  die  rachitische  Thoraxdeformiti 
angegeben  haben.  Die  Ausbildung  von  Wirbelsaulenverkriimmunge 
verhiitet  oder  corrigirt  man  dabei  durch  Anlegung  eines  passende 
Stiltzapparates.  Ich  beniitze  als  solchen  ein  Holzkorset  oder  noc 
lieber  ein  nach  Hessiug'schem  Princip  construirtes  Stoflfkorset,  At 
durch  Stahlschienen  verstarkt  ist. 


Deformitaten  der  Wirl)elsaiile. 

Anatomisch-physiologische  Vor b em erkungen. 

Keine  Gruppe  von  Deformitaten  bietet  in  ihrer  Aetiologie  ur 
Pathogenese  so  complicirte  Verhaltnisse  dar,  wie  die  Gruppe  der  Wirbe-. 
saulenverkriimmungen.  ,Willst  den  Dichter  Du  verstehen,  musst  i 
Dichters  Lande  gehen."  Dieser  Goethe'sche  Ausspruch  hat  mutat 
mutandis  so  recht  eigentlich  auch  wieder  fiir  unseren  Fall  seine  Gulti^ 
keit.  Ohne  eine  genaue  Kenntniss  der  Anatomie  und  Physiologie  di 
Wirbelsaule  ist  ein  Verstandniss  ihrer  Abweichungen  von  der  Nori 
unmoglich,  und  es  muss  daher  unser  Erstes  sein,  einige  diesbezughcl 
Vorbemerkungen  zu  geben. 

Die  Wirbelsaule  ist  vergleichbar  einem  gegliederten  elastischt 
Stabe,  dessen  einzelne  Glieder,  die  Wirbel,  von  oben  nach  unten  : 
ihrer  Dimension  zunehmend,  durch  feste  Bander  verbunden  und  dure 
elastische  Scheiben  von  einander  getrennt  werden.  Der  Bau  diest 
letzteren,  sowie  die  Gestaltung  der  einzelnen  Gelenkfortslitze  der  Wirb' 
gestatten  der  ganzen  Siiule  eine  gewisse  Beweglichkeit,  die  am  grosste 
im  Halstheil,  bedeutend  geringer  im  Lendentheil  und  am  geringste 
im  Brusttheil  ist.  Die  Bewegung  selbst  kann  geschehen  um  eir 
frontale  oder  quere  Achse,  sie  heisst  dann  Beugung  und  Streckuu| 
oder  sie  findet  statt  um  die  sagittale  Achse  der  schiefen  Gelenkfortsat! 
und  heisst  dann  im  allgemeinen  Abduction.    Eine  reine  Abductio: 


Anatomisch-physiologische  Vorbeinerkungen. 
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iNeigen  des  Korpers  gegen  die  rechte  oder  linke  Seite  hin,  kann  jedoch 
nui-  in  der  Lendenwirbelsiiule  stattfinden,  weil  nur  hier  die  sagittale 
iAchse  der  scliiefen  Gelenkfortsatze  direct  von  vorn  nach  hinten  zieht. 
lAd  der  Brustwirbelsaule  und  noch  viel  ausgesprochener  an  der  Hals- 
'wbelsiiule  muss  sich  zu  dieser  Abductionsbewegung  stets  nocli  eine 
Rotation  in  der  Langsachse  der  Wirbelsaule  hinzugesellen,  weil  die 
sagittalen  Aclisen  der  genannten  Gelenkfortsatze  je  weiter  nach  oben, 
eine  um  so  starkere  Neigung  von  oben  nach  unten  erhalten  (Fig.  141). 
Man  kann  sich  hiervon  leicht  iiberzeugen.  Versucht  man  namlich  die 
Seitenflache  des  Kopfes  moglichst  weit  der  Scbulter  zu  nahern,  so  wird 
sich  der  Kopf  stets  drehen,  und  zwar  riickt  das 
3hr  der  gesenkten  Seite  nach  vorn,  wahrend  das 
.£inn  der  anderen  Seite  zustrebt  —  physiolo- 
jische  Abduction  des  Kopfes. 

Die  eigentlichen  Trager  der  Rumpflast  sind 
iie  Wirbelkorper  und  Zwischenbandscheiben,  wah- 
•end  die  Wirbelbogen  fast  ausschliesslich  nur  zur 
3ildung  des  knochernen  Canales  bestimmt  sind,  der 
las  Riickenmark  aufzunehmen  und  zu  schiitzen  hat. 

Die  Wirbelsaule  der  Erwachsenen  ist  in  der 
agittalen  Medianebene  dreifach  gekriimmt,  im  Hals- 
heil  lordotisch,  im  Brusttheil  kyphotisch, 
mLendentheil  wieder  lordotisch.  Diese  drei 
i^riimmungen  gestalten  sich  erst  mit  dem 
ortschreitenden  Wachsthum  des  K()rpers. 
lie  sind  die  Folge  der  Belastung,  welche 
en  beim  Neugeborenen  geraden,  geglieder- 
en  Stab  der  Wirbelsaule  dann  zu  formen 
eginnt,  wenn  das  Kind  die  ersten  Sitzver- 
;uche  macht. 

War  bis  dahin  bei  der  dauernden  horizontalen 
i-age,  welche  die  Kinder  in  den  ersten  Lebens- 
lonaten  innehalten,  eine  eigentliche  Belastung  nicht 
orhanden,  da  ja  Kopf  und  Extremitaten  dem  Lager 
ufliegen,  so  ist  die  Wirbelsaule,  sobald  sich  das 
'ind  aufzusetzen  beginnt,  insofern  einer  Belastung 
nterworfen,  als  sie  den  Kopf  und  die  Arme  zu  tragen 

wahrend  das  Gewicht  der  Eingeweide  einen 
-  nach  vom  und  unten  ausubt.    Beobachtet  man  ein  solches  Kind 

'  w-^  k^?'--^*^  ^^^^^  "^^^  in  Folge  der  eben  genannten  Ursachen 

vVirbelsaule  in  toto  einen  nach  hinten  convexen  Bogen  bildet 
■  4.  H2).    Die  RUckenmuskeln   sind  noch  nicht  stark  genug,  den 
'  "rnpf  aufrecht  zu  erhalten,  und  das  Kind  wurde  vornuberfallen,  wenn 
'  ein  Gleichgewicht  gegeben  ware  durch  die  Spannung  der  hinteren 
ubelsaulenbander  und  die  Spannung  der  Bauchwand,  gegen  welche 
•e  von  dem  Zwerchfell  herabgedrilngten  Eingeweide  andriingen  Ist 
^  Kind  erst  emmal  im  Stande,   eine  Zeitlang  die  eben  geschilderte 
itzhaltung  emzunehmen,  so  macht  sich  ihm  bald  das  Bestreben  geltend 
iiopt  in  die  Hohe  zu  heben,  damit  es  nicht  nur  nach  unten,  sondern 

ilt^T  ^J'^'^''^'"^'  ^"         Zweck  macht  es 

•ndchst  schleudernde  Bewegungen  mit  dem  Kopf  nach  hinten,  es  hebt 


Fig.  141. 
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das  Kinn  von  der  Brust  ab.  Anfangs  fallt  das  Kinn  immer  wied 
gleich  herunter,  allmahlicli  erstarken  aber  die  Nackenmuskeln,  und  d 
Kopfchen  bleibt  oben.  Dies  kann  aber  nur  dadurch  geschehen,  da 
sich  der  Halstlieil  der  Wirbelsaule  lordotisch  nach  oben  ausbiegt.  Jet 
hat  also  der  urspriinglich  in  toto  nach  hinten  convexe  Stab  ei 
Aenderung  seiner  Gestalt  erhalten,  indem  zwei  der  physiologisch 
Kriimmungen  eingeleitet  worden  sind.  Die  dritte  kommt  erst  hin 
durch  die  Belastung,  welche  die  Wirbelsaule  beim  Einnehmen  di 
aufrechten,  stehenden  Stellung  erfahrt.  Um  beim  aufrechtl 
Stehen  ein  labiles  Gleichgewicht  zu  erhalten,  spannt  das  Kind  zunact 
zur  Streckung  seines  Hiiftgelenkes  seine  Riicken-  und  Gesassmuskulat 
an.  Gleichzeitig  aber  gibt  es  seinem  Becken  eine  Neigung  nach  vo 
und  unten  und  verlegt  damit  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  hinter  c 
quere  Hiiftachse.  Es  thut  dies,  um  den  Rumpf  balanciren  zu  konne 
Damit  gibt  es  aber  nothgedrungen  dem  unteren  Theil  seiner  Wirbe 
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saule,  dem  Lendentheil,  eine  nach  vorn  convexe  Ausbiegung,  ei' 
Lordose  (Fig.  143).  Den  Gegenhalt  findet  es,  indem  es  vorwiegei 
die  Elasticitat  der  Lig.  ileofemoralia  beansprucht.  Diese  spannen  sii 
kraftig  an  und  setzen  der  nach  hinten  wirkenden  Schwere  eini 
kraftigen  Widerstand  entgegen.  Je  starker  das  Kind  sein  Beckl 
geneigt  halt,  um  so  starker  muss  auch  die  Lendenlordose  ausfaUd 
Die  jetzt  entstandene  Lendenlordose  muss  wieder  ihrerseits  die  schl 
bestehende  Kyphose  des  Brust-  und  die  bereits  eingeleitete  Lordose  c 
Halstheiles  auf  compensatorischem  Wege  im  verstarkenden  Sinne  1: 
einflussen. 

Je  langer  das  Kind  die  aufrechte  Haltung  beibehalt,  um  so  me 
passen  sich  die  Knochen,  Bander  und  Muskeln  der  Wirbelsaule  d 
drei  entstandenen  Mediankriimmungen  der  Wirbelsaule  an,  aber  er 
vom  6.-7.  Lebensjahre  bleiben  diese  letzteren  dauer: 
bestehen.  Bis  dahin  kehrt  die  urspriingHch  gerade  Gestalt  der  Wirbl 
saule  wieder,  sobald  man  durch  horizontale  Lagerung  des  Kindes  \ 
Einwirkung  der  Schwere  aufhebt. 

Von  vorneherein  gewohnt  sich  nun  das  heranwachsende  Ki. 
einen  gewissen  Haltungstypus  an,  der  bedingt  ist  durch  Race 
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I'eigenthumlichkeiten,  durch  Vererbung,  durch  Erziehung  und  das  Ver- 
halten  der  Kuoclien. 

Diesen  Haltungstypen  miissen  wir  unsere  Aufmerksamkeit  in  vor- 
zuglichem  Maasse  zuwenden,  da  sie  maassgebend  sein  konnen  fur  die 
pathologischen  Haltungen  der  Wirbelsaule,  ja  geradezu  in  solche  iiber- 
gehen  konnen. 

Welches  ist  zunacbst  die  Normalbaltung?  Dariiber  ist  seit 
den  Gebriidern  Weber  und  seit  H.  v.  Meyer  selir  viel  gescbrieben 
worden,  und  docb  liegen  die  Verbaltnisse  gar  nicbt  so  unklar.  Man 


1 
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Fig.  144. 

-•raucht  sich  nur  einen  scbon  gewacbsenen  Menscben  in  ungezwungener 
rlaltung  zu  betrachten  und  wird  dann  leicbt  das  Kecbte  treffen.  Die 
,'anze  Verwirrung  in  die  Haltungstypen  hat  H.  v.  Meyer  gebracht 
nit  .seiner  ^schlaffen"  und  seiner  ,militarisch  straffen"  Haltung.  Wir 
"nd  der  Ueberzeugung,  dass  diese  beiden  Haltungen  nicbt  der  Wabr- 
'eit  enisprechon,  und  wollen  sie  auch  gar  nicht  anfUbren,  um  nicbt 
mmer  wieder  diese  falscben  Angaben  von  einem  Bucb  in  das  andere 
■u  ubertragen.  Wir  wollen  die  Haltungstypen  so  betrachten,  wie  wir 
I'le  (lurch  vielfacbes  Studium  erkannt  baben,  und  befinden  uns  mit 
nserer  Ansicbt  wesentlicb  im  Einklang  mit  Henkel,  Parow,  Staffel 
5chulthess  und  Braune. 

Sehen  wir  einen  normalen,  schon  gewacbsenen,  ungezwungen  da- 
no  ffa,  Lehrbach  der  onhopad.  chirurgie.  3.Anfl.  15 
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stehenden  Menschen  an  (Fig.  144),  so  befindet  sich  dessen  Huftgeleiil- 
in  der  Mittellage,  der  Rumpf  mit  dem  Kopf  geht  annahernd  senkredr 
nach  oben,  wahrend  die  Beine  leicht  nach  hinten  geneigt  sind.  Di^ 
Achse  des  Korpers  geht  demgemass  etwa  von  der  Mitte  des  ScheiteJ- 
aus,  scbneidet  das  Obr  dicht  hinter  dem  Kieferwinkel,  gelit  fast  genu 
durch  die  quere  Verbindungslinie  der  Hiiftgelenke  liindurch  und  endi'j 
in  der  Mitte  des  Fussviereckes,  entsprechend  etwa  dem  Chopart'sch' 
Gelenk.  Zieht  man  diese  Achse,  so  pragen  sicti  die  pbysiologischei 
Kriimmungen  der  Wirbelsaule  in  dem  Profilcontour  in  Forn: 


Fig.  145.  Fig.  146. 


einer  schone n  Wellenlini e  aus,  deren  Wellenthaler  und  Wellen- 
berge  jeweils  die  gleiche  Holie  baben. 

In  dieser  Lage  des  Korpers  braucht  der  betreffende  Menscb  seine 
Muskeln  nicht  anzuspannen.  Wohl  aber  muss  er  dieses  thun,  wenn  ei 
von  dieser  ungezwungenen  Haltung  in  die  „militiirische"  Haltung  iiben 
gebt,  wie  sie  gut  gedrillte  Soldaten  fur  mehr  Aveniger  lange  Zeit  ein- 
zuhalten  vermogen.  Fig.  145  zeigt  diese  militiirische  Haltung  im  Bilde 
Wir  erfabren  aus  demselben,  wie  die  reliefartig  vorspringenden  Riicken- 
muskeln  die  Wirbelsaule  gestreckt  baben.  Wir  seben,  wie  dadurcb  de; 
Scliwerpunkt  des  Korpers  nacb  hinten  verlegt  werden  musste,  und  seheni 
wie  dies  ermoghcht  wird  durch  eine  starkere  Lordose  der  Lenden' 
wirbelsaule  und  eine  im  Ganzen  starkere  Vorwartsneigung  des  KorperS' 


*  Flacher  oder  flachhohler  Riicken. 
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ehen  wir  jetzt  die  Korperachse ,  so  zieht  diese  etwas  vor  der  Hiift- 
lie  her,  so  dass  sie  in  den  vorderen  Theil  des  Fusses  fallt. 

Wir  bezeichnen  diese  beiden  Haltungstypen  desbalb  als  normale, 
weil  sie  der  Mehrzahl  gut  gebauter  Mensclien  zukommen,  heben  aber 
nochmals  bervor,  dass  die  ^militariscbe"  Haltung  dabei  nicbts  anderes 
■ist  als  ein  nur  fiir  kiirzere  Zeit  einbaltbares  Extrem. 

Geben  wii-  von  dieser  unserer  Normalbaltung  aus,  so  treffen  wir 
vielfacb  Individuen,  welcbe  Abweicbungen  von  derselben  zeigen,  obne 
dass  jedocb  diese  letzteren  als  patbologiscbe  bezeicbnet  werden  konnen, 
ja  dieselben  bringen  oft  nicbt  einmal  einen  wesentKcben  kosmetiscben 
Nacbtbeil  fiir  den  betreflfenden  Organismus  mit  sicb.  Dagegen  baben 
sie  insofern  eine  grosse  Bedeutung,  als  sie  pradisponirend  oder 
immunisirend  gegen  seitlicbe  Ruckgratsverkriimmungen  zu 
wirken  vermogen. 

Als  erste  dieser  Abweicbungen  mocbten  wir  mit  Staff  el  den 
flaclien  oder  flachliolileii  Riicken  (Fig.  146)  bezeicbnen.    Die  ganze 
Wii-belsaule  bat  bei  diesem  Typus  sozusagen  ibren  infantilen  Cbarakter 
j  eibebalten.    Die  Acbse  des  Korpers  zieht  vom  Ohr  durch  das  Hiift- 
_  lenk  zum  Chopart'schen  Gelenk,    Das  Becken  ist  wenig  geneigt, 
:nmt  die  Mittelstellung  ein  oder  ist  auch  wohl  etwas  zuriickgeschoben. 
r  Riicken  ist  flach,  oft  „wie  ein  Brett".    Es  findet  sich  allerdings 
':h  eine  leichte  Convexitat,  entsprechend  der  oberen  Brustwirbelsaule. 
Die  Concavitat,  aber  entsprechend  der  Lendenwirbelsiiule ,  ist  abnorm. 
Ijie  typische  Lendenlordose  ist  sozusagen  hinaufgeriickt,  d.  b.  der  untere 
Theil  der  Lendenwirbelsaule,  an  der  sich  die  typische  Einsattelung 
finden  sollte,  ist  flach;  der  obere  Theil  der  Lendenwirbelsaule  ist  da- 
gegen lordotisch,  so  dass  man  den  Eindruck  hat,  als  ob  die  physio- 
logischen  Hauptkriimmungen  in  ibr  Gegentheil  verkehrt  waren.  Grerade 
diese  Einsattelung  an  unrichtiger  Stelle,  die  manchmal  bis  zum  8.  Brust- 
■wirbel  hinaufreicht,  ist  charakteristisch  fur  den  flachen  oder  flachhohlen 
'Riicken. 

Die  Schulterblatter  bangen  bei  dem  flachen  Riicken  nach 
iimten,  wie  „in  der  Luff;  man  kann  die  Haut  unter  ihnen  stark  ein- 
iJtiilpen.  Die  Brust  erscheint  auf  den  ersten  Blick  stark  gewolbt; 
fiber  sie  ist  dabei  platt,  im  sagittalen  Durchmesser  klein,  im  frontalen 
gross.  Die  Rippenbogen  springen  auffallend  vor,  was  nicbt  verwundern 
4ann,  da  die  Domfortsatze  der  Brustwirbel  vor  denen  der  Bauchwirbel 
Jegen;  aus  dem  letzten  Grunde  tritt  auch  der  Bauch  mehr  zuriick, 
rein  Contour  fallt  von  dem  prominirenden  Rippenbogen  steil  nach 
iinten  ab. 

Die  Ursache  dieses  Haltungstypus  ist  einmal  eine  hereditare 
^nlage,  dann  aber  vor  allem  ein  zu  friihes  Sitzen  bei  zu  nach- 
,'iebiger  Wirbelsaule,  so  dass  sicb  die  ursprUnglich  beim  Kinde 
»ahrend  des  Sitzens  vorhandene  Kyphose  im  Lendentheil  fixirt,  und 
'Chliesslich  eme  zu  geringeMuskelenergie,  urn  in  der  aufrechten 
5  eilung  die  Aufncbtung  des  Beckens  zu  vollzieben.  Htiufig  sind  dabei 
(leichzeitig  noch  Spuren  Uberstandener  Rachitis  vorhanden. 

Der    flache    RUcken    pradisponirt    in  bedeutendem 
«iaasse  zur  Entstehung  von  Scoliosen. 
Bflf  ,        ^JP'^cher,  durch  den  Beruf  erworbener  flacher  RUcken 
der  RUcken  der  Schneider.    Derselbe  entsteht  dadurch,  dass  der 


228  Hohli-under  Riicken.  ^ 

Schneider  beim  Arbeiten  mit  untergescblagenen  Beinen  das  Kreuz  heraus' 
di'iickt,  dann  aber,  um  die  Arme  zum  Nadelauszielien  etc.  frei  zu  be- 
halten,  den  Oberriicken  iiber  der  herausgedriickten  Lendenwirbelsaul' 
nacb  binten  abbiegfc. 

Die  zweite  Abweicbung  von  unserer  Normalbaltung  bezeicbnet 
wir  mit  Staff  el  als  hoMrundeii  Riicken,  wabrend  sie  Scbulthes' 
„geknickte  Wirbelsaule"  nennt. 

Fig.  147  gibt  ein  cbarakteristisclies  Profilbild  dieses  Typus.  Di 

Beinacbse  ist  massig  nacb  vorn  ge: 
neigt;  das  Becken  stebt  steil.  Di 
Hiiftacbse  liegt  annabernd  in  de. 
Scbwerbnie.  Die  Leudengegend  is 
bobl,  der  Baucb  massig  vorgewolbii 
der  Brustkorb  flacb,  die  Brustkyphos: 
stark  ausgesprocben;  der  Kopf  in 
Verbaltniss  zu  dem  gewolbten  Riickei 
etwas  vorgescboben.  Die  Taille  is 
kurz  und  gedrungen,  das  Gesass  starl 
Torspringend. 

Es  bandelt  sicb  bier  also  un 
eine  Verstarkung  der  normalei 
sagittalen  Biegungen  des  Riick 
grates,  die  sicb  wobl  auf  Gruno 
ererbter  Anlage  entwickelt  und  ii 
bobem  Maasse  gegen  das  Ein: 
treten  seitlicber  Riickgratsver 
kriimmungen  scbiitzt. 

Wabrend  der  flacbe  und  de< 
boblrunde  Riicken  uns  bauptsacblicl 
wegen  ibrer  Bedeutung  fiir  die  Ent 
stebung  der  Scoliosen  interessirer 
kommen  uns  nun  viel  baufiger  noc. 
zwei  andere  Abweicbungen  von  unse< 
rem  normalen  Haltungstypus  zu  Ge 
sicbt,  die  fiir  uns  desbalb  ungleici 
grossere  Wicbtigkeit  besitzen,  vreil  si^ 
vielfacb  eine  ortbopiidiscbe  Bebandi 
'         Fig.  147.  lung  beansprucben. 

Wir  fassen  diese  beiden  Type; 
mit  ibren  Uebertreibungen  zusammen  unter  dem  Nameu 

Sagittale  Haltungsauoiualieen, 

indem  wir  sie,  weil  sie  unsere  Bebandluug  oft  in  Ansprucb  nebmec 
dem  flacben  und  dem  boblrunden  Ruck  en  gegeniiber  gewissermassei 
scbon  den  Deformitaten  zureiben. 


Runder  Riicken. 
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a)  Der  runde  Riicken. 

Den  runden  Riicken,  Kyphosis  dorsalis  arcuata,  kabituelle  Kyphose, 
'firanz.  dos  voiite,  engl.  spinal  debility,  round  shoulders,  posterior  de- 
;formity  oder  spinal  excurvation ,  ital.  schiene  rotonde,  beobachtet  man 
>bei  jugendlichen  Individuen  im  Alter  von  7 — 16  Jahren,  und  zwar 
meiner  Erfahrung  nach  gleich  haufig  bei  Knaben  und  Madcben. 

Der  runde  Riicken  stellt  vielfach  eine  sicli  forterbende  Eigen- 
thiimliclLkeit  ganzer  Familien ,  ja  ganzer  Racen  dar ,  wie  z.  B.  der 
ijudischen. 

Die  Symptome 

ides  runden  Riickens  sind  sehr  ausgesprocben  (Fig.  148).  Der  Riicken 
_ist  in  einem  grossen  Bogen  nach  hinten  gewolbt,  indem  sich  die 
sKriimmung  gleichzeitig  auf  die  unteren 
Halswirbel  ersti-eckt.  Die  Schultern 
sind  vorgefallen.  Die  Schulterblatter 
stehen  fliigelformig  ab.  Die  Brust  ist 
eingesunken.  Der  Hals  steigt  schrag 
nach  vom  an  und  tragt  in  gleicher, 
vorgeneigter  Stellung  den  Kopf.  Das 
rBecken  ist  nach  vorn  geschoben  und 
horizontal  gesteUt.  Die  Wirbelsaule 
erscheint  dicht  iiber  dem  Kreuzbein 
kurz  abgeknickt.  Die  normale  Lenden- 
lordose  fehlt  fast  ganzlich,  die  eben- 
genannte  Einknickung  iiber  dem  Kreuz- 
bein tauscht  dagegen  eine  Pseudo- 
lordose  oder  Beckenlordose  vor, 
rindem  durch  die  Vorschiebung  des 
iBeckens  die  Gesassgegend  abgeflacht 
ast.  Der  Baucb  ist  vorgewolbt.  Die 
iOBeinachsen  sind  schrag  nach  vorn  ge- 
«tellt.  Das  durch  das  Chopart'sche 
'Gelenk  gehende  Loth  lasst  Hiiftgelenk 
nnd  Ohr  vor  sich  hegen,  wahrend  die 
3tarkste  Riickenwolbung  weit  hinter 
demselben  liegt. 

Der  ganze  eben  geschilderte  Auf- 

'1  des  Korpers  macht  den  Eindruck 

''^^r  gewissen  SchlafFheit,  zumal  die 
fjetreffenden  Individuen  in  der  Regel 
mit    einwarts   gesetzten  PlattfUssen 

?ehen,  der  Gang  selbst  aber  etwas  Unelastisches,  Schiebendes  an  sich  hat. 


Aetiologie. 

lo   T??^/  ^^(^^en  ist  ursprunglich  nicht  die  Folge  einer  Schwache 

er  Kiickenmuskulatur,  wie  es  auf  den  ersten  Blick  scheinen  konnte; 
^lese  ist  im  Gegentheil  oft  recht  gut  entwickelt. 
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Runder  Riicken. 


Man  erkennt  dies  daran,  dass  die  befcreifenden  Individuen  auf  eii;' 
daliin  gerichtete  Aufforderung  nicht  nur  eine  vollig  stramme  Haltui 
einnelimen,  sondern  dass  sie  mit  der  Kraft  ihrer  Riickenmuskeln  sell, 
schwere  gymnasfcisclie  Uebungen  ausfiihren  konnen.    Fixirt  man  z.  J 
beide  Beine  in  horizontaler  Lage  auf  einer  gepolsterten  Bank,  wahn 
der  Oberkorper  von  der  Scbenkelbeuge  an  frei  lierausragt,  so  vennoge  _i 
die  Kinder  den  Oberkorper  in  moglicbst  starker  Erhebung  aufrecht  z; 
erlialten  und  in  dieser  Stellung  die  Bewegung  des  Schwimmens  nacbl 
zualimen. 

Muskelscbwacbe  kann  also  uicbt  die  Ursache  des  runden  Riicken] 
sein.  Letztere  liegt  vielmebr  lediglich  in  einer  Willensscbwacht 
in  einer  Scbwacbe  des  innervatoriscben  Apparates.  Anstatt  w 
Hilfe  der  Muskeln  ihre  Wirbelsaule  zu  tragen,  iiberlassen  die  Kinde 
es  ihrer  Wirbelsaule  lieber,  sich  soweit  zu  kriimmen,  bis  sie  sich  durci 
das  Eingreifen  der  natiirlicben  Hemmapparate  und  der  Korperscbwer 
selbst  fixirt. 

Diese  Willensscbwacbe  wird  dann  nocb  durch  mancherlei  andert 
in  gleicbem  Sinne  wirkende  Scbadlicbkeiten  unterstiitzt.  Hierher  ge 
boren:  mangelbafte  Construction  der  Scbulbanke,  welcbe  zu  eine 
gebiickten  Haltung  beim  Scbreiben  zwingt  oder  durcb  Mangel  eine 
passenden  Leline  wabrend  der  Pausen  keine  Entlastung  der  ermiidetei 
Muskeln  gestattet,  ferner  mangelbafte  Beleucbtung  bei  der  Ai-ber 
Kurzsicbtigkeit,  zu  kleiner  Druck  der  Biicber,  ferner  ausserbalb  de 
Scbule  langes  Sitzen  beim  Handarbeiten ,  beim  Naben,  beim  Klaviei 
spielen,  alles  Momente,  die  ein  Erscblafi"en  der  an  sicb  kraftiget 
Muskulatur  veranlassen. 

Die  Symptome  des  runden  Riickens  konnen  aucb  durcb  mancbl 
profession  el  le  Bescbaftigungen,  die  eine  permanent  gebiickte  Stel 
lung  erfordern,  wie  z.  B.  bei  Lasttragern,  entsteben.  Ferner  tretei 
sie  in  die  Erscbeinung  bei  den  sog.  Alterskypbosen,  die  sicb  i 
Folge  der  senilen  Gewebsatropbie  entwickeln.  Und  scbHesslicb  sim 
sie  in  sebr  seltenen  Fallen  die  Folge  einer  osteomalaciscben  Eii 
weichung  des  Skeletes.  Diese  professionellen ,  senilen  und  ostec 
malacisclien  Kypbosen  steben  aber  ausserbalb  des  Bereicbes  der  Orthc 
padie.  Hocbstens  bei  den  osteomalaciscben  Verkriimmungen  konnte  mas 
wohl  in  die  Lage  kommen,  einen  Stutzapparat  fiir  die  Wirbelsaul 
anfertigen  zu  miissen. 

Patbologiscbe  Anatomie. 

Nacbweisbare  patbologiscbe  Veranderungen  finden  sicb  uur  be 
langer  bestebender  Deformitat.  Man  findet  dann  die  vorderen  Hiilftei 
der  Zwiscbenbandscbeiben  und  selbst  der  Wirbelkorper  comprimiri 
wabrend  die  Processus  transversi  und  wobl  aucb  die  Dorufortsatze  voi 
einander  absteben.  Das  Ligamentum  longitudinale  anterius  sowie  di 
Bander  an  der  vorderen  Seite  der  Gelenkfortsatze  scbrunipfen  in  scbwerei 
Fallen,  ebenso  passen  sich  die  Weichtbeile,  Haut  und  Muskeln,  an 
Brust  ihrer  dauernden  Aneinanderniiherung  durch  Verkilrzung  an,  s 
dass  das  Individuum  scbliesslich  nicht  mebr  im  Staude  ist,  die  Deforinita 
durch  die  Contraction  der  Riickenmuskeln  auszugleichen.  Bei  den  seuilei 


liuuder  K^iickeu. 
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,.ulT  ■\vo1i1  niclit  bei  den  juvenilen  Formen  kommt  es  gelegentlicli  zu 
einem   vollstandigen  Scliwund   der  Intervertebrals cheib en  und  einer 
,  knSchernen  Ankylose  der  Wirbel. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  des  runden  Riickens  ist  sebr  leiclit  zu  stellen.  Es 
ckonnen  kaum  Verwecbslungen  vorkommen.  Bei  der  tuberculosen  Er- 
krankung  der  Wirbelsaule  kommen  allerdings,  wenn  eine  ganze  Reibe 
benacbbarter  Wirbelkorper  befallen  ist,  aucb  bogenformige  Verkriim- 
mvmgen  der  Brustwirbelsaule  vor,  dieselben  zeigen  aber  niclit  die  gleicb- 
massige  Wolbung  des  runden  Rtickens,  sondern  stellen  gewobnlicb  mebr- 
fach  gebrocbene  Curven  dar.  Ausserdem  sind  bei  ibnen  nocb  die  iibrigen 


Fig.  149. 


7  -icben  der  tuberculosen  Wirbelerkrankung  vorhanden,  namentlicb  die 
umerzen  wahrend  der  Bliitbe  der  Erkrankung,  wogegen  der  runde 
i'uoken  scbmerzlos  verlauft. 
L        Aucb  die  bei  vollstandiger  Liibmung  der  langen  Riicken- 
rTTinskeln  gelegentlicb  entstehenden  Kypbosen  sind  mit  dem  runden 
cken  nicbt  zu  verwechseln,  denn  bei  dieser  Labmung  sinkt  der  ganze 
Kumpf  nacb  yom,  so  dass  der  Kopf  fast  die  Kniee  berubrt  und  die 
I^ornfortsatze  in  einer  geschwungenen  Linie  verlaufen  (Fig.  149).  Die 
ratienten  vermogen  sicb  dann  aucb  nicht  selbst  aufzuricbten.  Scbliesslich 
kommen  nocb  Riickwolbungen  des  Rumpfes  bei  der  Arthritis  de- 
rmans  der  Wirbelsaule  vor.    Diese  Affection  findet  sicb  aber  vor- 
ysweisc  bei  alten  Leuten.    Die  Wirbelsaule  ist  dann  gewobnlicb  in 
einem  Bogen  fixirt.    Die  Bewegungsbemmung  aber  bat  sicb  unter  meist 
itir  rbeumatisch  gehaltenen  Scbmerzen  chronisch  entwickelt,  und  es 
i^'ssen  sicb  aucb  wohl  vom  Rachen  odor  an  den  Seiten  der  Halswirbel 
r  durcb  Palpation  durcb  die  Bauchdeckeii  oder  am  Becken  die 
lochenwucberungen  durchtasten.    Meist  sind  dann  ferner  noch  die 
^'_^i-anderungen  vorhanden,  die  die  Artliritis  deformans  aucb  an  anderen 
^cirpergelenken  verursacht  hat.    Wir  bilden  einen  solclien  Fall  unserer 
^eobachtung  beistehend  ab  (Fig.  150). 


232  Eunder  Riicken. 

j 

Die  Untersclieiclung  des  runden  Rtickens  von  der  racTiitisclien 
Kyphose  der  Wirbelsiiule  wird  dadurcli  gegeben,  dass  letztere  ihren 
Sitz  iiicht  sowohl  in  dem  Brusttheil  als  an  dem  Uebergang  des  Brust- 


Fig.  150. 


tbeiles  in  den  Lendentheil  oder  im  letzteren  allein  liafc.  Wir  komiuen 
darauf  spater  noch  zuriick. 

Prognose. 

Die  Prognose  des  runden  Riickens  ist  eine  relativ  gunstige,  indem 
sicb  durch  passende  Behandlung  wieder  eine  annabernd  normale  Korper- 
halfcung  erzwingen  lasst.  Bs  gehort  dazu  aber  vor  alien  Dingen  ein 
Mitwirken  des  Patienten  selbst.  Olme  dieses  kommt  man  selten  zuni 
Ziele.  Am  leichtesten  liisst  sich  die  abnorme  Haltung  der  Schultern 
corrigiren.  Hat  man  dies  erreicbt,  so  bleibfc  dann  in  der  Kegel  noch 
die  abnorm  nacb  vorn  geneigfce  Haltung  des  Kopfes  zu  bekampfen, 
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■  was  sich  oft  nur  diircli  besondere  Mittel  erreiclien  lasst.  Die  Behand- 
|lung  wird  dabei  ofters  in  wohlthuender  Weise  durcb.  die  erwacbende 
jEitelkeit  der  Patienten  imterstiitzt,  namentlicb  wenn  man  diesen  ibren 
Formfebler  recbt  klar  zu  Gemiitbe  fiibrt. 


Tberapie. 


Die  Bebandlung  bat  in  erster  Linie  gegen  die  Energielosigkeit 
ider  Patienten  anzukampfen.  Die  Kinder  miissen  es  durcb  eine  geradezu 
ipadagogiscbe  Erziebung  lernen,  ibre  Riickenmuskeln  wieder  dem  Ein- 
flusse  ihres  Willens  zugangbcb  zu  macben.  Dazu  eignet  sicb  vorziig- 
licb  die  sog.  ,moraliscbe"  Metbode  der  Gymnastik,  die  wir  friiber 


Fig,  151 


?eschildert  baben,  und  wir  wenden  diese  desbalb  aucb  stets  zunacbst 
in,  indem  wir  dabei  mogbcbst  das  astbetiscbe  und  das  Ebrgefiibl  des 
Aindes  zu  beben  sucben.  Unterstutzt  wird  das  Erwacben  der  Willens- 
■  -tft  durcb  eine  zweckraassig  geleitete  Gymnastik.  Hier  kommen 
_.firnal  die  Uebungen  in  Betracbt,  welcbe  direct  eine  Kraftigung  der 
Rflcken-  und  Nackenmuskeln  bewirken,  das  sind  die  Scbwimmiibungen, 
tiie  Rumpfdrebungen  und  das  Rumpfstrecken ,  wabrend  die  Beine  auf 
^uer  Polsterbank  fixirt  sind,  der  Oberkorper  frei  berausragt  und  der 
fiopf  mit  nach  unten  gericbtetem  Gesicbt  mciglicbst  bocb  gebalten  wird 
/ig.  151j.  Ferner  gehort  bierber  das  freie  Tragen  einer  scbweren 
-•aat  z.  B.  eines  Korbes  auf  dem  Kopf,  eine  Uebung,  die  namentlicb 
^on  Sbaw  und  An  dry  sebr  empfoblen  wird  und  in  der  Tbat  eine 
ichone  Streckung  des  RUckens  bewirkt.  Nur  darf  man  natiirlicb  die 
Jebung  nicht  iibertreiben.  Das  Gleicbe  wie  durcb  diese  Uebung  er- 
•eicbt  man  dann  weiter  durcb  eine  zweckmiissige  Widerstandsbewegung. 
ch  setze  die  Kinder  in  ibrer  abnormen  Haltung  auf  einen  Stubl,  lege  meine 
iand  auf  ibren  Kopf  und  fordere  sie  nun  auf,  sicb  gerade  zu  strecken. 
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Mit  meiner  Hand  leiste  ich  dann  der  Streckbewegung  einen  entsprech 
den  Widerstand  und  sehe  dabei  die  Wolbung  des  Riickens  sich  niei 
und  mehr  verlieren.    Gute  Dieuste  leisten  dann  ferner  Marschi 
ubungen.    Nach  ganz  militariscbem  Commando  lasst  man  den  laiu 
samen  Schritt  ausfiihren,  wabrend  der  Kopf  zuriick-,  die  Brust  berau: 
gebalten  und  vor  alien  Dingen  das  Gresass  nacb  binten  durcbgedriicl 
wird.  Dabei  werden  aUe  Febler  genau  corrigirt;  es  kommt  nicbt  darai 
an,  lange  zu  marscbiren,  sondern  wenige  Scbritte  ganz  exact  auszi 
fiibren.   Nacb  den  Marschiriibuugen  werden  Uebungen  der  Arme  m 
Hanteln  vorgenommen.  Namentlicb  werden  die  Arme  seitwarfcs,  an 
warts  und  borizontal  nacb  riickwarts  gefubrt,  uni  den  Deltoides ,  ' 
cuUaris  und  Latissimus  dorsi  zu  kraftigen.    Nacb  Ausfiibrung  die- 


Fig.  152. 


gymnastiscben  Uebungen  wende  ich  in  jedeni  Falle  nocb  die  Massap 
an.  Die  beiden  Hande,  deren  Daumen  sicb  nahezu  beriibren,  werdi 
im  Nacken  an  der  Grenze  der  Haare  angelegt  und  streicben  nun  it 
den  fest  eindriickenden  Fingerspitzen  zu  beiden  Seiten  der  Dornfoi-tpji 
linie  berab  bis  zum  Kreuzbein  und  ebenso  wieder  nacb  aufwarts.  Na^ 
mebrfacber  Wiederbolung  dieser  Stricbe,  welcbe  die  Ruckenstrecl^ 
beeinflussen,  wird  dann  durcb  alternirendes  Streicben  mit  beiden  Hiiudi 
der  Latissimus  dorsi  vom  Kreuzbein  an  bis  zur  Acbselboble  mit  d 
breit  aufgesetzten  Hand  in  der  Ricbtung  seines  Faserverlaufes  effleuru 
Dann  kommt  der  Cucullaris  an  die  Reibe,  indem  man  entsprecbend  dv 
dreifacben  Verlauf  seiner  Fasern  zuniicbst  an  der  Haargrenze  begin 
und  von  da  im  Bogen  nacb  der  Spitze  des  Acromion  binstreicbt,  dm 
borizontal  von  der  unteren  Hals-  und  oberen  Brustwirbelseite  nacb  dv 
Acromion  bin  effleurirt  und  scbliesslicb  vom  Kreuzbein  und  den  Lendi  i 
und  unteren  Brustwirbeln  an  nacb  aufwarts  gegen  das  Acromion  1 


Alobilisation  der  Wirbelsaule. 
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ht.  Nach  der  Effleiirage  folgt  die  Durcliknetung  der  Muskeln  in 
rselben  Reilienfolge  und  Richtung  und  nacli  dieser  ein  allmalilicli 
.  Kraft  zunehmendes  Tapotement  des  ganzen  Riickens. 

G-vmnasfcik  und  Massage  wende  ich  fur  sich  allein  nur  dann  an, 
an  die  Kinder  bei  der  ersten  Untersuchung  auf  eine  daMn  gerichtete 
i'forderung  sich  ganz  gerade  stellen  und  ihre  Scliultern  vollig  zuruck- 
uebmen  konnen.    Kann  dies  nicht  gesclielien ,  liegen  also  schon  Con- 
;tractiu-en  der  Weichtlieile  an  der  vorderen  Seite  der  Wirbelsaule  vor, 


Fig.  153. 

miissen  diese  gedehnt  und  die  Wirbelsaule  erst  mobilisirt  werden, 
eUe  die  gymnastischen  Uebungen  erfolgreich  von  statten  geben  konnen! 

Die  Mobilisation  der  Wirbelsaule  erreiche  ich  nun  auf  verschie- 
aene  Weise.    In  leichteren  Fallen   geniigt   einfache  Suspension  am 
ayre  schen  Kahmen,  verbunden  mit  Hangubungen  an  Schweberingen, 
>ei  aber  durchaus   die   Kniee  gestreckt   gehalteu  werden  mussen 
ig.  lo2),  Uebungen  mit  Stilben,  namentlich  das  Stabtiberschwingen 
'  ^  gestreckten  Armen  und  Ruderiibungen  an   dem  Giffordapparat 
T  ib6).    tjs  1st  dies  ein  Apparat,  den  ich  in  London  zuerst  sab 
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und  cler  die  mannigfaclisten  Uebungen  auszufiiliren  gestattet.  Dalx- 
kann  durcli  Auflegen  von  Gewichten  auf  die  von  den  Schnuren  in  di 
Hohe  gezogenen,  klammerartig  gebogenen  Vorrichtungen  die  Kraft  de 
Uebungen  beliebig  dosirt  warden.  Die  Gestalt  des  Apparates  ergiel; 
sicli  aus  den  gegebenen  Abbildungen.  Bringt  man  zwischen  die  Pol 
des  Apparates  ein  elastiscli  ausgebogenes  Brett,  so  kann  man  eiii 
Redression  des  runden  Riickens  unter  Ausfiilirung  passender  Athem 
iibungen  aucb  nocb  dadurcb  recbt  iiben,  dass  man  die  in  Tig.  15 
abgebildete  und  wobl  ohne  Weiteres  verstandliclie  Uebung  ausfiibre 


Fig.  154. 


lasst.  In  schweren  Fallen  muss  man  scbon  kraftigere  Redression > 
vorricbtungen  anwenden.  Hier  verwende  icb  zunacbst  stets  den  Lor  en  / 
scben  Wolmapparat,  an  welcbem  die  Redression  durcb  die  Korpei 
scbwere  des  Kindes  gescbiebt,  wabrend  dieses  mit  beiden  Armen  in 
den  Wolm  berumgreift  (Fig.  155).  Wabrend  die  Kinder  auf  dem  Woli 
liegen,  lasse  icb  sie  zablen  und  abwecbselnd  tief  einatbmen.  Selb^ 
verstandlicb  beginnt  man  sebr  scbonend,  kann  aber  dann  nacb  kur/ 
Zeit  die  Wirkuug  des  Apparates  nocb  unterstutzen,  wenn  man  di 
Patienten  beiderseits  an  den  Scbultern  fasst  und  diese  massig  nac 
abwarts  driickt. 

Eine  ebenso  kraftige  Wirkung  erreicbt  man,   wenn  man  si 


der  Wii-belsaule. 
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eigenes  Knie  zwischen  die  Scliulterblatter  des  Kindes  einstemmt  und 
iiber  demselben  als  Hypomochlion  die  Schultern  nach  riickwarts  zieht. 


Fig.  157. 

ir  zweckraassig  lasst  sich  ferner  als  Dauerlibung  ein  Verfabren  an- 
f^den,  das  wir  Lorenz  verdanken.    An  einem  senkrecbten  starken 
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Pfahle  wird  in  variabler,  den  vorderen  Darmbeinstacheln  entsprechendr 
Hohe  ein  T-forraiges,  gut  gepolstertes  Eisen  angebracht,  gegen  welcln 
das  Becken  durcli  einen  Riemen  befestigfc  wird.  Der  Riicken  des  Patienti: 
wird  in  der  Hohe  der  Acbselhohlen  durch  einen  verkiirzbaren  Gu 
gegen  den  Pfabl  angezogen ,  so  dass  der  Oberkorper  sich  gegen  dei 
selben  nach  Torne  zu  neigen  muss  (Pig.  156).  Mit  Aufgebot  all 
Krafte  soil  nun  der  Patient  bei  erhobenen  Armen  gegen  die  Wirkuii 
des  Gurtes  ankampfen  und  wird  Herbei  von  dem  etwas  hober  stebendt 
Arzt  durcb.  kraftigen  Zug  an  den  Scbultern  nacb  riickwarts  und  zi 
gleicb  durcb  umkriimmenden  Druck  nacb  abwarts  unterstiitzt.  Bald  gt 
lingt  dies  anfangs  scbwierige  und  scbmerzbafte  Redressement  mit  leicbt- 
Miibe  und  obne  Belastigung  des  Patienten. 

Je  mobiler  aber  die  Curve  wird,  desto  leicbter  vermag  nacbbt 
das  Kind  aus  eigener  Kraft  sicb  gerade  zu  balten. 

In  den  Pausen  zwiscben  den  gymnastiscben  Uebungen,  die  kein 
Ermiidung  der  Kinder  berbeifiibren  diirfen,  liegen  die  letzteren  ai 
besten  auf  einer  einfacben,  aus  festem  Holz  bergestellten  scbiefen  Eben 
so  dass  sie  am  Kopfe  suspendirt,  mit  den  Fiissen  sicb  gegen  ein  Que: 
brett  anstemmen  (Pig.  157).  Dabei  lege  icb  zwiscben  die  Scbultei 
blatter  der  Lange  nacb  eine  fest  gepolsterte  RoUe  und  ziebe  iiber  diest 
als  Hypomocblion  die  Scbultern  mit  zwei  Acbselriemen  gegen  die  scbie^ 
Ebene  beran. 

Der  gescbilderte  Bebandlungsmodus  wird  zweimal  am  Tage,  Moi 
gens  und  Mittags,  wiederbolt.  In  der  Zwiscbenzeit  tragen  die  Kindt 
einen  Geradebalter.  Deren  sind  eine  Unzabl  angegeben  worden,  s 
wird  neuerdings  wieder  einer  von  Popper  empfoblen.  Icb  verwenr 
nacb.  vielen  Proben  ausnab.mslos  den  von  Nyrop  angegebenen  (Fif 
158).  Derselbe  bestebt  aus  einem  Beckengurt  mit  nacb  binten  feden 
der  Riickenstange ,  welcbe  an  einem  oberen  Querstabe  zwei  gebogei 
Scbulterbalter  tragt.  '  Angelegt  drangt  die  Feder  die  Scbultern  krafti 
zuriick,  obne  dabei  die  Brust  zu  beengen  oder  unter  der  Kleidun 
aufzufallen. 

Wenn  die  Wolbung  des  Riickens  bis  tief  in  die  Lenden  beral 
reicht,  so  bringe  icb  die  Nyrop'scbe  Feder  an  einem  abnebmbart 
Holzkorset  oder  einem  Stoffkorset  mit  verstarkenden  Stablscbienen  n 
(Fig.  159).  Es  ist  dies  letztere  dasselbe  Korset,  wie  icb  es  bei  dt 
Spondylitis  und  bei  der  Scoliosenbebandlung  verwende  und  bei  dt 
letzteren  bescbreiben  werde.  Das  Anbringen  der  Feder  an  dem  Stof 
korset  gescbiebt  durcli  Annieten  derselben  gegen  eine  besondere,  germ 
in  der  MittelLinie  des  Riickens  berablaufende  Stablscbiene  (Fig.  16i' 
AUe  Geradebalter,  die  ibren  Stiitzpunkt  nicbt  an  einem  ordentlicbo 
Beckengurt  finden,  sind  absolut  verwerflicb. 

Diese  Stiitzvorricbtung  bebalten  die  Kinder  nur  tagsiiber  oi 
Wabrend  der  Nacbt  liegen  sie  flacb  auf  einer  barten  Rosshaarmatrat> 
und  einem  einzigen  kleinen  Rossbaarkopfkissen. 

Ist  die  Riickenwolbung  gut  corrigirt,  bangt  aber  der  Kopf  not 
immer  zu  viel  vorniiber,  so  bringe  icb  am  Korset  nacb  Beely'sVoi 
gang  nocb  ein  Halsband  mit  scbmaler  Stablfedereinlage  und  beidci 
seitigen  elastiscben  Ziigen  an,  welcbes  den  Patienten  daran  erinnei 
den  Kopf  nicbt  nacb  vorne  sinken  zu  lassen  (Fig.  161).  Lesen  un 
Scbreiben,  sowie  alle  Handarbeiten  miissen  die  Kinder  mit  Zubilfc 


Korset  mifc  Nyi'op'scher  Feeler. 
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e  eines  Staflel'schen  Stirnrahmens  besorgen.  Das  Schulsitzen 
moglichst  eingeschrankt.    Wenii  die  Kinder  aber  sitzen  mli.ssen, 


240 


Rachitische  Kyphose. 


so  soli  eine  zweckmassig  eingerichtete  Schulbank  beniifczt  werden ;  m  • 
beschreiben  eine  solche  spater  bei  der  Scoliosenlelire. 

Durcb  genaue  Befolgung  des  geschilderten  Behandlungsplaiii 
wird  man  den  runden  Riicken  je  nach.  der  Scbwere  des  Palles  sicln 
im  Laufe  von  IV2  bis  3  Monaten  in  einen  normalen  Riicken  verwand< 
haben. 

Eine  besondere  Besprecbung  verdient 

die  racbitisclie  Kypbose. 

Da  jeder  Wirbel  an  seiner  oberen  und  unteren  Plache  eine  Epipbysei 
scbeibe  besitzt,  welche  bei  allgemeiner  Rachitis  den  Erweicbungsproce; 
vermittelt,  so  ist  es,  zumal  wenn  man  die  an  sicb  schon  beim  KiiK 
in  den  ersten  Lebensjabren  geringe  Widerstandsfahigkeit  gegen  jet 
Belastung  und  die  durcb  die  Rachitis  aucb  in  der  Muskulatur  gesetz 
Ernabrungsstorung  in  Betracbt  ziebt,  nicbt  wunderbar,  dass  Wirbe 
saulendeformitaten  bei  racbitiscben  Kindern  zur  Regel  gehoren.  \\ 
die  tagliche  Erfabrung  lebrt,  gibt  es  nur  wenige  Piille  ausgesprocheni 
Rachitis,  in  denen  eine  Betheihgung  der  Wirbelsaule  nicbt  vorhanden  is 

Pathologische  Anatomic. 

Anatomische  TJntersuchungen  fiber  das  Verhalten  der  rachitiscbt 
Kyphose  wurden  von  Bouland  an  den  Leichen  von  Kindern  im  Alt' 
von  2 — 16  Monaten  angestellt.  Die  Kyphose  war  gewohnlich  v 
9.  Brust-  bis  zum  3.  Lenden wirbel  am  deuthchsten  ausgesprocli- 
BeziigHch  der  anatomischen  Details  stellt  Bouland  drei  Typen  au 
1.  die  Zwischenwirbelscheiben  zeigen  vorn  eine  Hobenabnahme,  wahrei 
die  Knochenkerne  und  die  Knochenepiphysen  vorn  im  Gegentheil  hoh 
erscheinen;  2.  die  Knochenkerne  sind  vorn  niedriger  als  hinten,  gerat 
umgekehrt  verhalten  sich  die  Epiphysenknorpel ,  die  Zwischenwirbr 
scheiben  haben  ungefahr  in  jeder  Richtung  gleiche  Dicke ;  3.  die  Zwischei 
wirbelscheiben,  die  Knochenkerne  und  die  Epiphysenknorpel  betheiligt 
sich  alle  drei  an  der  Bogenbildung,  aber  die  knochernen  Theile  nur  in  g 
ringem  Maasse,  besonders  die  Knorpel  und  Zwischenscheiben  zeigt 
vorn  eine  geringere  Hohe. 

Die  einzelnen  Wirbelkorper  und  besonders  die  der  Mitte  d 
Kyphose  entsprechenden,  stark  veranderten  zeigten  noch  ein  besondei 
Verhalten  insoferne,  als  ihre  obere  und  untere  Flache  convex 
gebaucht  waren.  Es  blieb  dann  oft  nur  ein  Zwischenraum  von  2  1< 
3  mm  zwischen  den  einander  zugekehrten  Flachen  zweier  Wirbel.  I  ' 
Zwischenscheibe  zerfiel  dann  in  einen  kleinen,  niedrigen,  vordern  in 
einen  grossern  hintern  Theil,  welcber  den  Gallertkeru  enthielt.  P 
Durchschnitt  liess  erkennen,  dass  das  convexe  Vorspringen  der  obi  1 
und  untern  Wirbelkorperfllichen  bedingt  war  durcb  eine  starkere  En 
wicklung  der  betreffenden  Knochenkerne,  besonders  aber  durcb  eii 
abnorme  Dickenzunahme  der  Knorpelepipbysen  in  ihrem  centralen  Theil 
Die  histologische  Untersuchung  der  Theile  wies  alle  Verandei-ung' 
nach,  wie  sie  die  Rachitis  auch  an  den  Epiphysen  der  Rohrenknochi  j 
charakterisiren. 
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Symptome. 


Die  racliitische  Kyphose  aussert  sich  anfangs  als  gleichmassige 
Ruckbeugung  der  Brust-  unci  Lendenwirbelsaule,  indem  der  schwere 
Kopf  und  die  obern  Extremitaten  die  Wirbelsaule  im  Sinne  der  Beu- 
gung  herabziehen.  Spater  fallt  dann  besonders  ein  Hervortreten  des 
imtern  Brust-  und  obern  Lendentheiles  auf,  zumal  wenn  das  Kind  auf 
einer  horizontaleu  TJnterlage  sitzt  (Fig.  162).  Die  rachitische  Kyphose 
ist  die  Folge  iibermassig  langen  Sitzens ,  wahrend  die  Ruckenmuskehi 
noch  zu  schwach  siud  urn  den  Rumpf  dauernd  aufrecht  zu  erhalten. 
Sie  erscheint  demnach  als  eine  dauernde  Innehaltung  der  Rumpfform, 


velche,  wie  wir  schon  besprochen  haben,  den  eben  erst  das  Sitzen 
'•nden  Kindem   eigenthiimlich  ist.     Die  hochste   Prominenz  der 
irbelsaule  stellt  meist  eine  gleichmassige  Curve  dar,  nur  selten  springt 
scharf,  winkelformig  hervor  wie  der  Buckel  bei  der  Pott'schen 
vyphose.   Die  Wirbelsaule  ist  aber  auch  dann  beweglich,  so  dass  sich 
Krummung  ausgleicht,  wenn  man  die  Kinder  auf  den  Bauch  legt 
■'i  das  Becken  durch  Aufheben  der  Beine  (Fig.  208)  nach  ruckwarts 
;f'ugt.    Gelegentlich  kann  aber  die  Wirbelsaule  durch  Muskelspasmen 
ixirt  sem,  dann  fuhren  die  gleichzeitigen  rachitischen  Erkrankungeu 
ler  ubngen  Skelettheile  auf  die  richtige  Spur.  Fehlen  letztere,  so  kann 


die  Diff  erenti  aldiagnos  e 

wischen  rachitischer  nnd  spondylitischer  Kyphose  recht  schwierig  sein 
'"ci  erst  durch  liingere  Beobachtung,  vorzUglich  durch  den  Erfolg  der 
•tierapie,  ermoglicht  werden.    Dabei  ist  zu  berUcksichtigen ,  dass  bei 

""fia,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.   3.  Anfl.  1(3 
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Hohler  Riicken. 


Kindern  in  den  ersteu  beiden  Lebensjahren  die  Racbitis  unendlicb  w 
baufiger  ist  als  die  Spondylitis.    Fiir  Racliitis  spricbfc  aucb  wobl  noi 
eine  gleicbzeitig  vorbandene  starke  Dyspnoe,  die  in  Folge  der  Scbwacl 
der  Riickenmuskulatur  und  der  Compression  der  Lungen  durcb  di 
deformirten  Tborax  entstebt. 

Prognose. 

Nimmt  nacb  dem  Scbwinden  der  Racbitis  die  Energie  der  Muske. 
und  die  Festigkeit  der  Knocben  und  Ligamente  wieder  zu,  so  schwind 
aucb  die  Riickwolbung,  und  der  Riicken  erlangt  seine  aufrecbte  Ha 
tung  mit  den  normalen  Ausbiegungen  der  Wirbelsaule  wieder.  Eir 
Fixation  der  racbitiscben  Kypbose  findet  sebr  selten  statt  und  fast  m 
dann,  wenn  gleicbzeitig  Seitenbiegungen  der  Wirbelsaule  besteben. 

Tberapie. 

Neben  der  Einleitung  der  antiracbitiscben  Diat  ist  die  Haup- 
sacbe  zur  Bekampfung  der  racliitiscben  Kypbose  einmal  die  Starkum 
der  Riickenmuskulatur  durcb  eine  zweimal  taglicb  wiederbolte  Massag 
derselben  und  zweitens  eine  passende  Lagerung  der  Kinder.  Dieselbe 
diirfen  nicbt  auf  dem  Arme  getragen  werden,  sondern  miissen  Tag  uu 
Nacbt  auf  einer  festen  Rossbaarmatratze  liegen.  Bei  liocbgradig^ 
Kypbose  lege  icb  unter  den  Buckel  nocb  eine  fest  gepolsterte  RoR 
so  dass  das  Korpergewicbt  selbst  nacb.  beiden  Seiten  bin  eine  Extensio 
der  Wirbelsaule  bewirkt.  Sebr  zweckmassig  ist  aucb  die  Lageruni 
racbitiscber  Kinder  in  einem  Pbelps'scben  Stebbett,  wie  wir  es  bi 
der  Lebre  von  der  Spondylitis  tuberculosa  naber  bescbreiben  werder 
Docb  miissen  die  Eltern  iiber  den  Grebraucb  dieses  Bettes  gut  instrui 
werden. 

Bei  strenger  Befolgung  des  antiracbitiscben  Regimes,  der  borizon 
talen  Lagerung  und  der  Massage  der  Riickenmuskeln  pflegt  die  Heilun 
innerbalb  zwei  bis  drei  Monaten  regelmassig  einzutreten. 

ZurVerbiitung  der  Entstebuug  seitlicber  Abweicbungen  der  Wirbei 
saule  pflege  icb  dann  fur  langere  Zeit  nocb  die  Wirbelsaule  durcb  ei 
Hoizkorset  oder  ein  Hessing'scbes  Stoffkorset  (Pig.  159)  zu  stutzen.i 

b)  Der  holile  Riicken. 

TJnter  dem  Namen  des  boblen  Ruckens  bescbreibt  Staffel  eine 
seltenen  Haltungstypus ,  der  mir  aber  nocb  nicbt  vorgekommen  un 
ebenso  aucb  von  Scbultbess  nicbt  gefunden  worden  ist. 

Wie  aus  der  Fig.  163  bervorgebt,  springt  bei  dieser  Haltung  dd 
Gesass  stark  nacb  binten  vor.  Das  Becken  stebt  steil  und  nacb  binte 
gescboben ;  die  Scbwerlinie  des  Rumpfes  fallt  vor  den  Huftgelenke 
berab.  Die  Lenden wirbelsaule  ist  stark  eingezogen,  die  Brust-  un 
Hals  wirbelsaule  abgeflacht.  Die  ganze  Haltung  erinnert  an  die  „dui; 
tariscbe",  wie  man  sie  auf  dem  Exerzirplatz  und  bei  der  Parade  be 
obacbten  kann.    Staffel  macbt  aber  darauf  aufmerksam ,  dass  ma 
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Haltung  bei  entscliiedenen  Scliwaclilmgen  anzutreffen  vermag,  bei 
.  ueiien  von  forcirter  Muskelaction  nicbt  die  Rede  sein  kann.  Gewisser- 
massen  eine  Uebertreibung  der  anteroposterioren  Krummung  der  Wirbel- 
siiule,  wie  wir  sie  bei  diesem  Hohlriicken  seben,  stellt  nun  die  patbo- 
Llogiscbe  Haltung  der  Wirbelsaule  dar,  die  wir  als 

Lordosis  lumbalis  patliologica, 

habituelle  Lendenlordose,  engl.  spinal  incurvation  oder  anterior  defor- 
tmity,  franz.  lordose  lombaire,  ital.  la  lordosi  bezeicbnen. 


Fig.  163. 


Diese  Deformitat  besteht  darin,  dass  die  Wirbelsaule  in  der 
'^endengegend  ganz  auffallend  vorgewolbt  ist,  wahrend  das 
^esfis.s  nach  binten,  der  Bauch  nach  vorn  vorspringt  und  der 
a;anze  Oberkorper  zuriickgelagert  erscbeint. 


A  etiologie. 

Die  baufigste  Ursacbe  der  Verstarkung  der  normalen  Lenden- 
'ordose  ist  eine  vermehrte  Drebung  des  Beckens.    Sobald  das 
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Becken  seine  Dreliung  steigert,  neigt  sicli  auch  die  obere  Gelenkfliic  ' 
des  Kreuzbeines  in  einem  starkeren  Winkel  zur  Horizontalebene,  ui 
der  Patient  ist  dann  gezwungen,  um  auf  der  starker  geneigten  Ba- 
die  aufrecbte  Korperlialtung  zu  bewahren,  seine  Lendenwirbelsaule  v( 
zubiegen  und  den  Oberkorper  entsprechend  zuruckzuneigen.  Der  Gr 
der  Beckendrehung  und  der  Vorw(5lbung  der  Lendenwirbelsaule  steh 
daher  in  stricter  gegenseitiger  Abhangigkeit,  und  man  bezeichnet  dab 
diese  Formen  der  Lordose  nacb  F.  Busch  sebr  passend  als  Compe 
sationslordosen. 

Die  Ursachen  nun  wieder,  welche  eine  vermebrte  Beckendrehui 
berbeifubren,  berulien  fast  ausscbliesslicb  auf  Erkrankung  eines  od 
beider  Hiiftgelenke.  Ist  nur  ein  Hiiftgelenk  erkrankt,  so  ist  neben  d 
Lordose  stets  auch  nocb  eine  seitlicbe  Abweicbung  der  Wirbelsai 
vorbanden.    Bei  doppelseitiger ,  gleicbmassiger  Erkrankung  bait  si 

dagegen  die  Lordose  genau  in  der  Mittellin 
Von  diesen  letzteren  Erkrankungen  komm 
namentlicb    die    doppelseitigen  angeboren 
Hiiftgelenksverrenkungen  in  Betracbt,  von  d  j 
einseitigen  Erkrankungen  dagegen  vorziigli  j 
die  Entziindungen  des  Hiiftgelenkes  mit  path  • 
logiscber  Luxation   des  Oberscbenkels  na 
hinten  und  oben  oder  mit  secundarer  Contract 
der  Weicbtbeile  auf  der  Vorderseite  des  0 
lenkes,  wenn  die  Patienten  beide  Fiisse  neb 
einander  auf  den  Boden  aufzustellen  versucbe 
Myogene  idiopatbiscbe  Contracturen  der  Mu 
culi  ileopsoas  wirken   naturlicb  in  gleicli 
Weise  wie  die  letztgenannten  Affectionen. 

Die  Lordose,  die  dem  Ortbopaden  unt 
die  Hande  kommt,  entstebt  ferner  gelegentli 
als  paralytiscbe  Deformitat  und  zav 
sowobl  bei  Labmung  der  Bauchmuskelu  ; 
ganz  besonders  bei  Labmung  der  langen  Riicke 
strecker.  Die  Ursacbe  der  Labmung  ist  in  d 
Kegel  eine  Poliomyelitis  anterior,  docb  kai 
aucb  eine  progressive  Muskelatropbie  oder  ci 
Pseudobypertropbia  muscularis  die  gleicli 
Erscbeinungen  bervorrufen. 
Sind  die  Bauchmuskeln  gelabmt,  so  kommen  die  Patienten  1 
der  aufrecbten  Korperbaltung  in  Gefabr,  binteniiber  zu  fallen,  da  jef 
die  langen  Rilckenmuskeln  ibre  Antagonisten  an  der  vorderen  Korp^ 
flache  eingebiisst  baben.  Die  Patienten  belfen  sicb  dann  instim' 
dadurcb,  dass  sie  durch  die  Tbatigkeit  ibrer  beiden  Mm.  ileopsoas 
Lendenwirbelsaule  stark  nacb  vorn  ziehen  und  den  Oberkorper  zmlk 
beugen.    Es  entsteben  so  Lordosen  stiirksten  Grades  (Fig.  164). 

Sind  die  langen  Riickenstrecker  gelabmt,  so  sucben  ' 
Patienten,  um  nicbt  vorniiber  zu  fallen,  das  Gleicbgewicbt  ibres  Korpi- 
dadurcb  berzustelleu,  dass  sie  den  Oberkorper  stark  zurucklegen.  Dl> 
selbe  balancirt  dann  zwischen  der  Wirkung  der  Bauchmuskeln  m 
seiner  eigenen  Schwere.  Das  Resultat  aber  ist  wieder  eine  starke  Lo 
dose  der  Lendenwirbelsaule,  denn  in  dieser  wird  natiirlich,  als  in  di 


Fig.  164. 


Rachitische  Lordose. 
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A-eglichsten  Theil  der  ganzen  Saule,  die  Riickwartsbiegung  geschehen. 
.  Us  Beispiel  einer  solchen  durch  Lahmung  entstandenen  Lordose  bilden 
nir  beistehende  Beobachtung  von  Staff  el  (Fig.  165)  und  eine  eigene 

iBeobachtung  (Fig.  166)  ab.     Charakteristiscb  fur  die  paralytiscben 
jordosen  ist  es,  dass  die  Vorwolbung  der  Wirbelsaule  sofort  schwindet, 
V  nn  man  die  Patienten  horizontal  hinlegt;  die  Wirbelsaule  schmiegt 
a  dann  der  Unterlage  platt  an. 

Als  osteopatbiscbe  Lordose  ist  die  racbitische  Lordose  zu  be- 


Fig.  165. 


eichnen  (Fig.  107).  FUr  die  Entstehung  dieser  racbitischen  Lordosen 
ind  verschiedene  Grlinde  moglich. 

Nach  Eulenburg  sproizt  das  rachitische  Kind ,  urn  mit  seinen 
'ichten  unteren  Extremitaten  die  Last  des  Rumpfes  tragen  zu 
"inen,  instinctiv  die  Beine;  damit  stellt  sich  das  Becken  aber  steiler 
zur  Compensation  die  Lendenwirbelsliule  in  Lordose.    Die  gleich- 
MfJge  rachitische  Erkrankung  der  Wirbelsaule  befordert  dann  das 
•tarkerwerden  und  die  Fixation  der  Deformitat. 

Ist  erne  Rachitis  der  Extremitiiten  nicht  vorhanden ,  so  leiten 
^uams,  Witzel  und  Arbuthnot  Lane  die  rachitische  Lordose  von 
durch  die  rachitische  Erkrankung  des  Skeletes  bedingten  veranderten 
JIung  des  Kreuzbeines  her.    Bei  schwerer  Rachitis  ist  das  Becken 
'n;ihig,  die  Last  des  Rumpfes  zu  tragen.    Es  wird  abgeplattet,  und 
'  'f'l  nimmt  das  Kreuzbein  eine  mehr  horizontale  Lage  an,  indeni  der 
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obere  Theil  desselben  nacli  vorn,  der  untere  nach.  hinten  weiclit.  1) 
obere  Flache  des  Kreuzbeines  sieht  auf  diese  Weise  melir  nach  vo 
und  die  Folge  ist  die  statiscbe  Lordose. 

Vielleiclit  begiinstigt  aucli  der  Hangebaucli  der  racliitischen  Kind 
das  Entstehen  der  Lordose,  wie  wir  diese  ja  aucli  bei  bochschwangere; 
Frauen  finden. 

Auf  osteopatliiscber  Grundlage  entstebt  stets  eine  hochf 
gradige  Lordose  bei  der  Spondylolisthesis.  Wir  verstehen  be- 
kanntlich  unter  diesem  Namen  die  Erkrankuug,  bei  der  sich  durci 


Fig.  166. 


traumatische  oder  cougenitale  Veriinderung  der  Literarticularportion  de< 
fiinften  Lendenwirbelbogens  oder  durch  eine  Querfractur  der  oberei 
Gelenkfortsatze  des  Kreuzbeines  oder  auch  wohl  durch  primllre  Arthriti 
deformans  der  letzte  Lendenwirbel  niifc  der  ganzen  ilberliegenden  ^-V  irbel 
saule  iiber  die  Basis  des  Kreuzbeines  nach  vorne  und  abwarts  ver 
schiebt.  Man  findet  dann  ausser  der  hochgradigen  Lendenlordost 
den  Thorax  und  die  Extremitafcen  normal,  das  Abdomen  aber  kuni 
und  gleichsam  zwischen  die  prominirenden  Darmbeinschaufeln  herab' 
gesunken. 

Der  VoUstandigkeit  halber,  obwohl  sie  kein  eigentliclies  ortho^ 
padiscbes  Interesse  haben,  erwahnen  wir  noch  die  p  rofessionellei 
Lordosen,  z.  B.  bei  Hausirern,  welche  ihre  schweren  Kasten  an  ube: 
die  Schultern  gehenden  Riemen  vorn  auf  dem  Leib  tragen,  obwob 


I 


Prognose  und  Therapie. 


247 


sich  hier  wohl  meist  nicht  um  wirkliche  Lordosen,  sondern  urn 
L  ^L'udolordosen  des  runden  Riickens  liandeln  diirfte;  die  Lordosen  der 
Mochscli'w  anger  en,  die  Lordosen  der  Patientinnen  mit  grossen 
.  ;irialge  schwulsten.   Die  Lordosen,  die  sich  bei  Spondylitis 
berculosa  entwickeln  konnen,  lernen  wir  erst  spater  kennen. 


Prognose. 

Die  Prognose  der  Lendenlordose  ist  insofern  eine  giinstige,  als 
die  letztere  sowohl  bei  den  paralytiscben  als  compensatorischen 


rmen  nur  sehr  selten  fixirt,  indem  sich  die  Vorwolbung  der  Wirbel- 
•ictule  bei  den  paralytiscben  Lordosen  jedesnial  beim  liorizontalen  Liegen, 
bei  den  Ileopsoascontractionen  und  den  Hiiftluxationen  beim  Nieder- 
/•en  der  Patienten  ausgleicht.  In  Folge  dessen  erleidet  die  Form 
"■•■r  Lendenwirbel  selbst  bei  langem  Besteben  der  abnormen  Korper- 
I'laltung  keine  Veranderung.   Nur  bei  den  im  Gefolge  der  Coxitis  ein- 


Nur  bei  den  im  Gefolge  der  Coxitis 
tretenden  Lordosen  kommt  es  gelegentlich  zu  Scbrumpfungen  der  Mus- 
!n,  Fascien  und  Bander,  zu  ungleichem  Wacbsthum  der  Wirbel,  ja 
■^ylbst  zu  knochemen  Verwachsungen  der  letzteren. 


Therapie. 


Eine  Behandlung  der  Lordosen  ist  vielfach  dann  nicht  wUnschens- 
'Werth,  wenn  die  lordotische  Einstellung  der  Wirbelsilule  allein  die 
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aufrechte  Haltung  des  Korpers  gestattet.  Bei  den  angeborenen  Hiift- 
gelenksverrenkungen ,  sowie  bei  den  Lordosen  im  Gefolge  der  Coxitis 
und  der  Psoascontractur  fallt  die  Behandlung  mit  jener  des  Grund- 
leidens  zusammen.  Wir  werden  diese  also  erst  an  den  betrefFenden 
Stellen  besprechen. 

Bs  wiirde  demnach  hier  allein  die  Behandlung  der  paralytischem 
Lordosen  in  Betracht  kommen.  Hier  babe  ich  in  einem  Falle  die 
Stiitze  fiir  den  Rucken  in  ausgezeichneter  Weise  durch  Anlegung  eineg 
abuehmbaren  Holzkorsetes  gewonnen.  Ich  wiirde  also  dieses  Vorgehen 
fiir  ahnliche  Falle  empfehlen.  Doch  kann  man  auch  andere  Stiitz-; 
vorrichtungen  anwenden.  So  erreichte  Staff  el  die  aufrechte  Haltung 
in  einem  sehr  schweren  Falle  durch  vorstehend  abgezeichnete  Vor- 
richtung  (Fig.  165).  Von  einer  unten  dick  gepolsterten  Kreuzbeini 
platte  gehen  nach  vorn  zwei  auf  den  Bauch  durch  Riemen  fixirte  Hiiffc- 
biigel,  nach  oben  aber  eine  starke  stahlerne  Stange  ab,  welche  an. 
einem  Querbalken  vorn  die  Schulterstiitzen  tragt.  Den  Apparat  ver-' 
voUstandigt  eine  Bandage,  welche  die  stark  vorspringenden  Rippeubogen. 
umfasst  und  sie  nach  hinten  zieht. 

Ein  starkes  Hessing'sches  Korset  wiirde  wohl  noch  bessere- 
Dienste  geleistet  haben. 

Die  Behandlung  der  spondylolisthetischen  Lordose  durch  Reduc-: 
tion  der  Deformitat  hat  sicli  bisher  als  unausfiihrbar  bewiesen  (Gribney). 

Es  erubrigt  uns  jetzt  noch  einige  Worte  iiber  die  Lordosen  ani 
den  iibrigen  Wirbelabschnitten  zu  sagen. 

Lordosen  der  Halswirbelsaule,  d.  h.  Uebertreibungen  der  nor- 
malen  Cervicallordose  konnen  durch  Contracturen  der  Nackenmuskelni 
entstehen.  Als  Beispiel  wird  gewohnlich  eine  Beobachtung  Duchenne's 
angefiihrt,  in  der  durch  Contractur  des  rechten  M.  splenius  der  Kopf' 
dauernd  nach  hinten  und  rechts  zuruck  gebeugt  wurde.    Vor  Kurzemi 
hat  He  ymann  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  einen  aus- 
gesprochenen  Fall  von  Lordose  der  obersten  Halswirbel  vorgezeigt,  der 
bei  einem  Schieferdecker  eine  starke  Vorwolbung  der  hinteren  Rachen- 
wand  bedingte.    Heymann  glaubt,  dass  in  diesem  Falle  Rachitis  die 
Grundlage  der  Erkrankung  war.    Reeves  erwahnt  ebenfalls  das  Vor- 
kommen  starkerer  Cervicallordosen  bei  rachitischen  Kindern. 

Wirkliche  Lordosen  der  Brustwirbelsaule  sind  sehr  selten.  Dass 
Abflachungen  der  normalen  Brustkyphose  vorkommen,  haben  wir  ja ; 
erwahnt,  dass  aber  die  normale  Brustkyphose  geradezu  in  eine  Brust- 
lordose  verwandelt  ist,  ist  nur  in  ganz  vereinzelten  Fallen  beobachtet 
worden.  So  bildet  Reeves  einen  einschlagigen  Fall  ab.  Auch  ich  liabe 
emen  solchen  beobachtet.  Der  jetzt  20jahrige  Patient  war  in  seinem 
5.  Lebensjahr  von  einer  Hohe  herabgefallen  und  hatte  sich  danials, 
wie  es  scheint,  eine  Fractur  an  der  Halswirbelsaule  zugezogen.  Jetzt 
1st  die  Halswirbelsaule  kyphotisch  nach  hinten  ausgebogen,  die  Nacken- 
gegend  zu  beiden  Seiten  der  Dornfortsatze  verdickt  und  resistent  anzu- 
liihlen. 

Von  der  Vertebra  prominens  ab  senkt  sich  die  ganze  Brustwirbel- 
saule tief  nach  vorne  ein,  so  dass  eine  vollstandige  tiefe  Rinne  an  der 
btelle  der  Brustkyphose  zwischen  den  Schulterblattern  vorhanden  ist. 
Uie  Lendenwirbelsaule  ist  dafur  wieder  kyphotisch  nach  hinten  aus- 
gebogen.  Die  Deformitat  ist  aus  der  Fig.  168  ohne  Weiteres  sichtbar. 


Spondylitis. 
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Die  Epiglottis  ist  bei  dem  Patienten  so  liocli  hinaufgedrangt,  dass  sie 
die  Uvula  stetig  beriihrt. 

Spondylitis  und  Spondylarthritis  tuberculosa. 

Unter  Spondylitis  tuberculosa,  Malum  Pottii,  Pott'sche 
Kypbose,  Wirbeltuberculose ,  Spitzbuckel,  Pott's  disease,  Angular 
Curvature,  franzos.  Mai  de  Pott,  ital.  gibbosita,  curvatura  angolare  della 
coUonna,  male  di  Pott,  versteht  man  die  tuberculose  Erkrankung  eines 
Oder  mehrerer  Wirbel,  bei  der  es  unter  Zerstorung  der  befallenen 
Knocbeu  in  der  Kegel  zur  Bildung  eines  Buckels  kommt. 

Obwobl  schon  Hippokrates  und  Gralen  diese  Krankheit  kannten, 


Fig.  168. 

■urde  dieselbe  doch  erst  genau  bekannt  durch  die  bahnbrecbenden 
tra^fl    1  ''I'  Erkrankung  der  Wirbelkorper  als  metastatiscb 

1     L  ^  ""'"n"  ""rI^«>Pech  und  Nelaton  genannt  scin  mogen 
s  das  Malum  Pottii  eine  Tuberculose  der  Wifbelsilule  ist  (mo  ' 
Che  ?or's.t::     n    '5  -^t'  Wirbeltuberculose  durch  zahl- 

Sri  Tn   1        '  ^'-'f'l  ''^"•''^^■^"'•dentlich  grosse  Forderung 
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Frequenz  und  Aetiologie. 

Nacli  unserer  Statistik  kommen  auf  1444  Deformitaten  142  Fill 
von  Wirbeltuberculose.    Danach  hatte  die  tuberculose  Kyphose  unt 
den  Deformitaten  eine  Frequenz  von  9,83°/o.    Auf  die  Anzahl  d 
67  919  chirurgiscben  Kranken,  unter  denen  sicb  die  1444  Deformitatei 
befanden,  berecbnet,  wiirde  die  Frequenz  der  Spondylitis  0,21'Vo  betrageii 
so  dass  auf  10000  cbirurgisch  Kranke  21  mit  Spondylitis  kamen.  — 
Wir  besitzen  aber  auch  nocb  andere  Angaben  iiber  die  Haufigkei 
dieser  Kranklieit.    Mohr  fand  unter  4520  Kranken,  die  im  Verlau 
von  5  Jabren  in  der  Wiirzburger  cbirurgiscben  Klinik  zur  Bebandluiu 
kamen,  76  Falle  von  Spondylitis;  es  vpiirde  dies  einem  Procentsn 
von   l,68°/o   entsprecben.     Diese   grossere   Frequenz   gegeniiber  cl 
unserigen  erklart  sich  leicht  daraus,  dass  die  meisten  Falle  von  Spon 
dylitis  ibrer  Schwere  wegen  von  der  polikliniscben  in  die  stationil 
Bebandlung  iibergeben  und  nur  die  geringere  Anzabl  rein  ambulai 
bebandelt  wird. 

Billroth  und  Menzel  fanden  fernerbin  unter  52256  Sectionei| 
an  dem  Wiener  patbologiscben  Institut  702  Falle  von  Wirbelcarie.^  | 
Neb  el  unter  1957  des  Hamburger  Krankenbauses  82  Falle,  Mob  ' 
unter  2988  des  Wiirzburger  patbologiscben  Institutes  61  Falle  voi 
Spondylitis.     Jaffe  fand  unter  317  Fallen  von  Knocbentuberculos. 
26''/o  Spondylitis.    Die  gleicbe  Procentzabl  stellte  Lorenz  aus  den 
Material  der  Wiirzburger  Klinik  zusammen. 

Was  das  Alter  betrifft,  so  gibt  uns  iiber  die  Vertbeilung  dei 
Spondylitis  folgende  Tabelle  Aufscbluss: 

Fs  fntirlAn  Mohr  Drachmann  Taylor 

Im    1.—  5.  Lebensjahr  20  >  41   "/o  60,37o 

»     6.-10.         „  22    „  36    „  18  , 

,   11.— 15.         „  20    „  13,7  „  6,4  „ 

„    16.-20.         ,  16,7  „  5    „  — 

alter  als  20  Jahre  11,  4,3 ,  — 

Aus  dieser  TabeUe  ergibt  sicb,  dass  die  Spondylitis  am 
baufigsten  in  dem  ersten  balben  Decennium  ist.  Am  meister 
betroffen  ist  das  dritte  Lebensjahr,  wabrend  die  beiden  ersten  Lebens* 
jahre  relativ  verschont  bleiben.  Jedenfalls  spricht  aber  der  Umstandi 
dass  das  dritte  Lebensjahr  die  grosste  Anzahl  von  Erkrankungen  auft 
weist,  fiir  ein  fruhes  Auftreten  der  Tuberculose,  da  die  Kinder  ja  meisl 
Monate  lang  nach  demselben  zur  Bebandlung  kommen. 

Mit  dem  zunehmenden  Alter  nimmt  die  Haufigkeit  der  Spondy 
litis  ab,  sie  vrird  aber  selbst  noch  im  Greisenalter  beobachtet. 

Was  das  Geschlecht  betriflFt,  so  fand 

Mohr  unter    137  Fallen     G9  Manner  und     68  Frauen 
Gibney         „     2455      „      1329       „         „  1126 
Fischer         „       .500      ,       261       .         „     239  „ 
Taylor  „       411      „       234       „         ,      177  „ 

Bradford      „       294      .       152       ,         „  142 


unter  3797  Fallen  2045  Manner  und  1752  Frauen. 
Aus  diesen  Zahlen  geht  unmittelbar  hervor,  dass  das  mannliche 
Geschlecht  etwas  starker  belastet  ist  als  das  weibliche,  jedeufall= 
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aber  ist  der  Unterschied  nicht  gross  genug,  um  dem  Gesclilecht  in 
atiologiscber  Beziehung  einen  besondern  Einfluss  zuzuerkennen. 

Betracliten  wir  die  relative  Haufigkeit,  mit  der  die  einzelnen 
Wirbel  von  der  Tuberculose  befallen  warden,  so  seben  wir,  dass  zwar 
alle  Wirbel  tuberculos  erkranken  konnen,  dass  aber  unzweifelbaft  ein 
gevrisses  vorwiegendes  Befallenwerden  einzelner  Wirbel  existirt.  Nacli 
Billrotb  und  Mobr  erkrankt  am  baufigsten  die  Brustwirbelsaule,  offenbar 
jhalb,  weil  sie  die  meisten  Wirbel  besitzt,  dann  folgen  die  Lenden-, 
■  Lie  Hals-  und  scbliesslich  die  Kreuzb  ein  wirbel.   Nacb  Nebel  erkrankt 
weitaus  am  baufigsten  die  Lendenwirbelsaule,  und  bei  alien  drei  Wirbel- 
-iiulenabscbnitten  steigt  die  Haufigkeitsscala  der  Erkrankungen  von  oben 
nacb  unten  an.  Bollinger  tbeilt  die  Wirbelsaule  in  3  gleicbe  Segmente 
zu  je  8  Wirbeln.   Von  seinen  Fallen  kommen  dann  69  auf  das  obere, 
170  auf  das  mittlere  und  299  auf  das  untere  Drittel  der  Wirbelsaule. 
Nacb  meinen  Erfabrungen  erkrankt  am  haufigsten  der  untere  Tbeil 
r  Brustwirbelsaule  und  die  Uebergangspartie  in  die  Lendenwirbel- 
ile,  dann  die  VerbindungssteUe  der  Hals-  und  der  Brustwirbel.  Es 
Litet  dieser  Pradilectionssitz  wobl  darauf  bin,  dass  die  Tuberculose 
h  hauptsacklicli  dort  localisirt,  wo  die  Wirbelsaule  am  exponir- 
•sten  liegt,  wo  sie  durcb  die  Bewegungen  am  meisten  in 
Anspruch  genommen  wird  und  wo  sie  durch  das  Korper- 
-  -  wicbt  am  starksten  belastet  ist.   Dabei  ist  ferner  bervorzuheben, 
im  kindlichen  Lebensalter  offenbar  mebr  die  Halswirbel,  im  spateren 
i^ebensalter  mebr  die  Lendenwirbel  erkranken. 

Sehr  baufig  sind  mebr  ere  Wirbel  gleicbzeitig  ergriffenrin  wel- 
cher  Weise  dies  der  Fall  ist,  daruber  belebrt  uns  am  besten  eineZusammen- 
stellung  von  Bouvier.     Derselbe  fand  unter  81  Fallen  jeden  Alters 

1  Oder  2  Wirbel  betroflPen  31  mal 
3,  4  Oder  5      ,  ,       26  „ 

mebr  als  5      ,  ,        24  „ 

Haben  wir  bisber  den  Einfluss  des  Alters,  des  Gescblecbtes  und  des 
v.es  der  Erkrankung  auf  die  Aetiologie  des  letzteren  kennen  gelernt, 
>  erubrigt  uns  jetzt  nocb  die  Besprechung  einiger  die  Erkrankung 
r  radisponirender  Momente. 

Als  ein  solches  ist  zunacbst  die  Hereditat  zu  erwabnen.  Gibney 
'id  sie  unter  185  Fallen  in  76>,  indem  entweder  der  Vater  oder 
'.e  Mutter  oder  beide  an  Tuberculose  irgend  welcber  Organe  litten. 

Einen  grossen  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Erkrankung  baben 
ferner  namentlicb  amerikanische  Aerzte  (Bauer,  Sayre,  Owen,  Tay- 
lor) vorausgegangenen  Verletzungen  zuerkennen  wollen.  So 
tand  Taylor  unter  845  Fallen  ein  vorausgegangenes  Trauma  in  53 "/n 
angegeben.  Demgegenuber  hebt  Konig  jedocb  rait  Recht  liervor,  dass 
sich  m  der  Anamnese  allerdings  fast  stets  ein  Trauma  finden  Ijisst, 
(lenn  welches  Kind  ware  wobl  nicht  einmal  gestossen  oder  gefallen 
Oder  umgeworfen  worden,  dass  jedocb  die  Schwere  der  nachfolgenden 
■ilirkrankung  fast  nie  der  Art  der  Verletzung  entspricht. 

pas  Verhfiltniss  des  Trauma  zur  Spondylitis  ist  wobl  das,  dass 
aasselbe  bier  und  da  einen  Locus  minoris  rcsistentiae  zurucklasst  in 
'welchem  sich  nun  bei  vorhandener  hereditarer  oder  constitutioneller 
i-radisposition  die  Tuberculose  leichter  zu  entwickeln  vermag 


252 


Sijondylitis  iDrofunda. 


Ebenso  wie  das  Trauma  kann  aber  auch  eine  vorbergegangene 
Infectionskrankheit,  wie  Masern,  Scharlach  oder  Keuchhusten  dii 
Entstehuug  der  "Wirbeltuberculose  begunstigen. 

Die  Hauptmasse  des  Wirbelsaulenskeletes  besteht  aus  spongioser 
Substanz.  In  dieser  locahsirt  sich  bekanntlich  die  Tuberculose  sehr 
gern,  und  so  finden  wir  denn  auch  an  der  Wirbelsauie  vorzugsweise 
die  ja  fast  nur  aus  spongioser  Substanz  bestehenden  Wirbelkorper 
von  der  Tuberculose  betroffen.  1st  dies  der  Fall,  so  haben  wir  eine 
wirkliche  Spondylitis  tuberculosa  vor  uns.  Weiterhin  konnen  in 
seltenen  Fallen  die  hinteren  Partieen  der  Wirbel,  die  Wirbelbogen. 
tuberculos  erkranken,  dann  haben  wir  das  Leiden  vor  uns,  das  die 
Franzosen  als  Mai  vertebral  posterieur  bezeichnen. 

Die  Zwischenwirbelscheiben  erkranken  nie  primar,  da 
sie  gefasslos  sind.  Ebenso  findet  man  eine  primare  Tuberculose  der 
Wirbelgelenke  nur  an  den  beiden  oberen  Halswirbelgelenken; 
hier  tritt  aber  dafur  auch  das  Gelenkleiden  als  solches  so  in  den  Vorder- 
grund,  dass  die  Erkrankung  nicht  mehr  den  Namen  einer  Spondylitis, 
spndern  vielmehr  den  einer  Spondylarthritis  verdient.  Diese  Affec- 
tionen  bieten  ausserdem  so  viel  des  Besonderen,  dass  wir  sie  fur  sich 
betrachteu  werden. 

Die  Disposition  unserer  Besprechung  wiirde  demnach  die  sein, 
dass  wir  uns  zunachst  der  Tuberculose  der  Wirbelkorper  und 
der  Wirbelbogen  zuwenden  und  dann  erst  zur  Betrachtung  der 
Spondylarthritis  iibergehen. 


A)  Die  Tuberculose  der  Wirbelkorper,  Spondylitis  tuberculosa. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  tuberculose  Erkrankung  der  Wirbelkorper  vermag  der  aus- 
seren  Erscheinung  nach  in  zwei  differenten  Pormen  aufzutreten:  Ein- 
mal  befallt  sie  den  Wirbelkorper  in  seiner  Substanz,  um  diesen  mehr 
weniger  vollstandig  zu  zerstoren,  das  andere  Mai  halt  sie  sich  nur  an 
die  Obei-flache  des  Wirbelkorpers,  ohne  in  die  Tiefe  einzudringen.  Wir 
batten  diese  beiden  Pormen  des  Naheren  zu  besprechen,  indem  wir  die 
erstere  Form  als  Spondylitis  profunda,  die  andere  als  Spondylitis 
superficialis  bezeichnen. 

Gehen  wir  nun  zunachst  auf  die 


1.  Spondylitis  profunda 

ein,  so  vermag  die  Tuberculose  in  der  Substanz  der  Wirbelkorper  wie 
m  der  Spongiosa  der  langen  Rohreuknochen  entweder  als  Granula- 
tionstuberculose  oder  als  tuberculose  Necrose  aufzutreten. 

a)  Die  Granulationstuberculose  des  Wirbelkorpers. 

^^"ssert  sich  die  tuberculose  Infection  des  Kuochens  durch  eine 
Anhaufung  von  Rundzellen ,  welche  sich  unter  Bildung  neuer  Gefasse 
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zu  emem  blassen,  grau-rothlicben,  halbdurchscheinenden  Gewebe  um- 
waudelt,  in  welcbem  sicb  neben  den  submiliaren  Tuberkelknotcben 
den  epithelioiden  und  Riesenzellen  die  Tuberkelbacillen  vorfinden,  so 
haben  wir  das  Bild  der  Granulationstuberculose  vor  uns. 

Diese  Granulationstuberculose  tritt  nun  iminneren  des  Wirbel- 
korpers  in  der  Kegel  uabe  der  vorderen  Flacbe  und  nabe 
der  oberen  und  unteren  Epipbysenscbicbt,  also  entweder  vorn 


und  oben  oder  vorn  und  unten,  in  einem  odcr  mebreren  Herden 
auf.  Die  Granulationsraassen  verzehren  ein  Knocbenbiilkcben  nach  deiu 
anderen,  losen  diese  auch  wohl  ganz  aus  ihrem  Zusanimenbange  heraus, 
'30  das3  sie  jetzt  als  kleinste  Sequester  dem  Granulationsgewebe  bei- 
?emengt  sind,  und  erzeugen  so  unregelmiissige  Hoblniume,  welcbe  unter 
2inander  confluiren  und  iramer  grossere  Ausdebnung  gewinnen. 

Die  Granulationsherde  haben  grosse  Neigung  zum  Zerfall  und 
■'erwandeln  sich  dabei  in  gelblich-graue,  kiisige  Detritusinassen,  welcbe 
nob  von  dem  starker  injicirten  gesunden  Gewebe  scharf  abbeben. 
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ScUiesslich  erreichen  die  Herde  die  Oberflaclie  des  Knoclieii 
imd  perforiren  danu  dieselbe  entweder  an  der  vorderen  oder  hinteren 
Oder  an  den  den  Zwisclienwirbelscheiben  zugekehrten  Flachen.  Dabei 
ist  aber  zu  bemerken,  dass  sie,  ebe  sie  an  die  Zwisclienwirbelscheiben 
kommen,  an  den  wachsenden  Wirbeln  nocli  eine  Schranke  durcHbrechea' 
raiissen :  die  an  der  oberen  und  unteren  Placlie  des  Wirbelkorpers  vor- 
handene  Epiphysenknorpelschicht,  die  ja  bekanntlich  obne  Unterbrecbungi 
in  die  faserknorpelige  Syndesmose  iibergelit. 

Die  Granulationsmassen  fressen  also  sozusagen  den  Knocben  auf. 
Derselbe  besteht  schliesslicb  oft  nur  noch  aus  einer  Schale,  welcbe  an 
vielen  Stellen  durclibrochen  und  von  der  kasigen  Granulationsmassen 
und  baufig  auch  nocb  von  voUstandig  oder  auch  nur  theilweise  ge- 
losten,  mehr  weniger  grossen  Spongiosaresten  ausgefiillt  ist  (Fig.  169). 
Der  Wirbel  kann  aucb  wobl  ganz  aufgezebrt  sein,  so  dass  schliesslich 
nur  nocb  sein  hinteres  Bogenstuck  mit  den  Fortsatzen  iibrig  bleibt. 

Sind  nun  die  Perforationen  der  Granulationsberde  durch  die 
Oberflacbe  des  Knocbens  hindurcb.  erfolgt,  so  werden  die  Nacbbargewebe 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Auf  der  vorderen  Seite  erkrankt  das 
Periost  durcb  Infection  von  dem  bacillenbaltigen  Eiter  aus,  wabrend 
gleicbzeitig  die  kalten  Abscesse,  auf  die  wir  spater  zuriickkommen,  von 
bier  ausgeben.  Der  Eiter  hebt  das  vordere  Langsband  von  der  Wirbel- 
korperreibe  ab  und  dringt  auch  wohl  langs  den  vom  Ligamentum  lon- 
gitudinale  anterius  in  die  Wirbelkorper  eindringenden  Gefiissen  in  die 
Wirbelkorper  ein.  An  diesen  Stellen  inficirt  er  die  letzteren,  und  so 
entstehen  oft  Hunderte  von  neuen  Granulationsherden ,  welcbe  die 
Wirbelkorper  anfressen  und  annagen ,  so  dass  schliesslich,  wenn  man 
ein  solches  Praparat  macerirt,  dasselbe  das  Aussehen  erhalt,  wie  es 
Fig.  170  zeigt. 

Auf  der  hinteren  Seite  wird  der  Inhalt  des  Wirbelcanales  er- 
griffen,  an  den  oberen  Flachen  die  Zwischenwirbelscheiben.  Diese 
letzteren  werden  entweder  molecular  zum  Schwinden  gebracht,  oder 
aber  sie  werden  in  grosseren  Fetzen  nekrotisch  abgestossen.  Jed  en- 
falls  spielen  die  Bandscheiben  eine  passive  Rolle.  Priraiir 
werden  sie  sicher  ebensowenig  Sitz  der  Erkrankung  als  dies  an  den 
Knorpeln  der  grossen  Gelenke  der  Fall  ist,  da  sie  ja  ebenso  wie  diese 
letzteren  fast  gefasslos  sind. 

Sind  auch  die  Zwischenwirbelscheiben  den  andrangenden  Granu- 
lationsmassen unterlegen  und  ganz  oder  theilweise  zerstort,  so  kommt 
es  nun  zu  einer  gegenseitigen  Infection  der  blossliegenden  und  sich 
direct  beriihrenden  Knochen  durch  den  tuberculosen  Eiter  und  zu  einer 
Druckusur,  welcbe  der  ganze  obere  Abschnitt  der  Wirbelsaule  auf  die 
erkrankten  unteren  Wirbel  ausubt,  und  auch  auf  diesem  Wege  venuag 
die  pathologische  Alteration  der  Knochen  gesteigert  zu  werden. 

P)  Die  tuberculose  Nekrose. 

Die  zweite  Form,  unter  welcher  die  Tuberculose  an  den  Wirbel- 
korpern  auftreten  kann,  ist  die  tuberculose  Nekrose.  Diese  Form 
nimmt  einen  Avesenthch  anderen  Verlauf  als  die  Granulationstuberculose. 

Die  durch  den  Reiz  des  tuberculosen  Vii-us  in  die  Markraume  der 
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>poiigiosa  eingewanderten  Rimdzellenmassen  fiillen  die  Spaltraume  eines 
^■rosseren  Spongiosabezirkes  so  schnell  aus,  dass  sie  die  Gefasse  com- 
uimiren,  die  betreffenden  Partieen  ihrer  Ernahrung  berauben,  dieselben 
1!  toto  zuin  Absterben  bringen  imd  dadurch  den  tuberculosen  Sequester 
rzeugeu.    Wegen   der  Grosse    der   abgestossenen  Partieen,   die  mit 
inem  Male  tuberculos  inficirt  werden,  liegt  nach  Konig  die  Vermuthung 
.lahe,  dass  es  sich  urn  eine  Embolie  der  den  betreffenden  Theil  ver- 
sorgenden  Arterie  durch  einen  tuberculos  inficirten  Pfropf,  um  eine  Art 
Ton  Infarctbildung  bandelt.    Die  franzosischen  Autoren  Eicbet  und 
N  el  a  ton,   denen  wir  bauptsacblich  die  Kenntniss  dieser  Form  der 
Tuberculose  verdanken,  bescbreiben  dieselbe  aucb  unter  dem  Namen 
der  tuberculosen  Infiltration. 

Das  infiltrirte  Stiick  ist  zunacbst  scbarf  gegen  die  gesunde  Um- 
gebung  abgesetzt,  obne  jedoch  eine  Abnabme  der  Dicbtigkeit  aufzuweisen, 
da  kein  Scbwund  der  Tela  ossea  durcb  die  Zellenwucherung  bedingt 
ist ;  bei  der  baufigen  Malacie  der  Umgebung  erscbeint  es  vielfacb  eber 
fester;  nacb  Maceration  des  Wirbels  sind,  wie  scbon  N  el  at  on  be- 
tonte.  die  kranken  Partieen  nicbt  von  den  gesunden  zu  unterscbeiden. 
Die  Farbe  der  kranken  Stellen  ist  anfanglicb,  solange  die  Circulation 
nocb  nicbt  ganzlicb  sistirt  bat,  eine  graurotbe,  dann  aber  mattgrau, 
endlicb  gelblicb-weiss ,  indem  die  Torber  nocb  erkennbaren  Gefasse 
seb-winden.  Es  lassen  sicb  nunmebr  von  der  Flacbe  eitrig-scbmierige 
Massen  abscbaben.  Der  umgebende  Knocben  betbeibgt  sicb  an  dem 
Frocesse  nur  durcb  eine  demarkirende ,  rareficirende  Ostitis  unter  Bil- 
duDg  einer  allmablicb  an  Macbtigkeit  gewinnenden  Scbicbt  tuberculoser 
Granulationen.  Das  Resultat  ist  scbliesslicb  aucb  bier  die  Ausbildung 
eines  Hoblraums  im  Knocben,  der  aber  nicbt  von  Granulationsmassen 
resp.  von  deren  Zerfallsproducten,  wie  bei  der  Granulationstuberculose 
ausgefuUt  ist.  Es  findet  sicb  vielmehr  bei  der  tuberculosen  Nekrose 
em  in  der  Form  im  Allgemeinen  der  Aushoblung  entsprecbendes,  nekro- 
tisches  Stuck  des  Knochens,  welcbes  in  seiner  groben  Structur  unver- 
andert  ist. 

Cbarakteristiscb  fiir  die  tuberculose  Nekrose  ist  nacb  Nelaton, 
dass  meist  mebrere  benacbbarte  Wirbel  gleicbzeitig  befallen  vp-erden. 
Das  "V  orbandensein  der  Sequester  ist  wie  bei  jeder  Nekrose  Ursacbe 
emer  anbaltenden  Eiterung,  die  so  lange  wabrt,  bis  der  Sequester  aus 
dem  Kciryjer  entfernt  ist. 

Mogen  nun  die  Wirbelkoi-per  durcb  Granulationsmassen  zerstort 
oder  tbeilweise  necrotisch  geworden  sein,  in  jedem  Falle  verlieren  sie 
ihre  WiderstandsfVihigkeit  gegen  die  Belastung  durch  das  Korper- 
.gewicht,  und  die  Folge  davon  ist  in  der  Kegel  eine  Einknickung 
der  VVirbelsilule ,  docb  kann  der  Wirbel  aucb  in  sicb  zusanimen- 
sinken  (Fig.  171). 

Die  Einknickung  der  Wirbelsaule  erfolgt  stets  nach  vorn 
(Fig.  172),  und  zwar  einmal,  Aveil  ja  meistons  die  primilren  Herde  im 
Wirbelkcirper  an  der  vorderen  Flacho  auftreten,  und  zweitens  deshalb, 
iweil  die  Erkrankung  selbst  schon  in  ihren  Anfangsstadien  eine  nach  vorn 
[geneigte  Haltung  der  Wirbclsiiulc  bedingt.  Unter  der  Belastung  des 
ilberliegenden  Korperabscbnittes  leidend,  suchen  die  Patienten  scbon  von 
Beginn  der  Erkrankung  an  eine  moglichste  Entlastung  der  kranken 
Theile  herbeizufUhren :  sie  stutzen  sich  moglichst  bald  beim  Gehen  und 
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Stehen  auf.  Aus  dieser  Nothigung  zur  Selbsthilfe  folgfc  aber  bald  eii;.' 
habituelle  Vorbiegung  der  Wirbelsaule ,  aus  der  dann  bei  Fortdaii 
und  Steigerung  des  lokalen  Processes  allmahlicb  eine  stationare  Flexions 
contractur  hervorgelit,  der  wiederum  scliliesslicb  bei  irgend  merkliclie 
Destruction  des  Wirbelkorpers  die  wirkliclie  Knickung  der  WirbelsauL 
folgen  muss. 

Diese  Einknickung  der  Wirbelsaule  nach  vorn,  dereu  aussen 
Ausdruck  der  Buck  el,  Gib  bus,  ist,  bildet  sicb  bald  plotzlicb,  wahrem 
die  Patienten  umhergehen ,  dann  sind  die  bislier  noch  den  Halt  ver- 
mittelnden  Knochenpartieen  unversehens  zusammengebrocben;  in  de 
Kegel  aber  entstebt  der  Gibbus  allmablich  unter  der  Last  des  oberhall 


Fig.  171. 


Fig.  172. 


liegenden  Korperabschnittes ,  welcber  mehr  und  mebr  die  noch  resti- 
renden  gesunden  Knochenpartieen  nach  vorne  einbiegt.   Wenn  vorzugs-^ 
weise  die  Seitentheile  der  Wirbel  befallen  waren,  so  knickt  die  Wirbel- ' 
saule  nicht  nur  nach  vorn,  sondern  auch  nach  der  Seite  ein,  _es 
findet  sich  neben  dem  Gibbus  gleichzeitig  eine  Scoliose.    Als  Beispiel| 
bilden  wir  ein  schones  Praparat  aus  der  Sammluug  des  Wurzburger 
pathologischen  Institutes  ab  (Fig.  178  und  174). 

Der  Grad  der  Einknickung  der  Wirbelsaule  nach  vorne  variirtj 
m  den  verschiedenen  Fallen.   Bald  stellt  sie  nur  einen  stumpfen  Winkel^ 
dar  (Fig.  175),  bald  einen  rechten  (Fig.  176)  oder  gar  einen  spitzen-J 
in  dem  Wmkel  stosst  der  obere,  nicht  zerstorte  Theil  der  Wirbelsaule  1 
mit  dem  unteren,  noch  erhaltenen  zusammen.    Ja  es  vermag  sogar 
bei  sehr  spitzwinkliger  Kyphose  die  vordere  Flache  des  niichst  oberen 


Gibbusbildung. 


257 

Vesunden  Wirbels  der  oberen  rauhen  Flache  des  unteren  Abschnittes 
mfzuhegen  (iig.  177).  Gescbieht  die  Annaberung  nicbt  so  weit  so 
,leibt  zwiscben  den  gesunden  und  kranken  Partieen,  von  dem  vorderen 
.iingsband  und  dessen  seitlicben  Ausbreitungen  umscblossen,  ein  De- 
:.  m  welcbem  die  Eeste  der  Wirbelkorper  und  der  Zwiscbenwirbel- 
.aeiben  und  zwiscben  diesen  eitrig-kasige  Zerfallsmassen  sicb  finden 
sacb  Ausrauraung  der  Hoble  liegt  dann  in  der  Tiefe  in  grosserer 
der  geruigerer  Ausdebnung  die  cbroniscb  entziindete  Dura  mater  des 
tuckenmarkes  entblosst  da  (Witzel),  die  Zabl  der  zu  Grunde  ge- 


Fig.  174. 


ngenen  Wirbel  aber  kann  nur  aus  der  Zabl  der  betreffenden  Dorn- 
tsatze  ermittelt  werden. 

I>em  Grade   der  winkligen  Einknickung  der  Wirbelsilule  nacb 
n  entspncht  hinten  die  Buckelbildung.    .Je  mebr  die  Tbeile  vorn 
'•ammenriicken,  urn  so  mebr  weicben  binten  die  Bogenfcbeile  und 
rntortsutze  auseinander.    An  den  normal  lordotiscben  Partieen  der 
I  R  ?  1  '  ^"  '^^'^  ""^^  Lendenwirbelsaiile,  muss  natUrlich,  ebe 

mickel  zum  Vorscbein  kommcn  kann,  die  Lordose  erst  ausgeglicben 
rf-V  "^^^'^^   '^^^  Wirbelsilule  verluufen  demnach  zunilchst 

aaturlich  gerade  ,  und  erst  im  weiteren  Verlauf  tritt  der  Vorsprung 
fortscbreitenden  Zerstorung  der  vorderen  Partieen 
vvirbelkorpers  in  die  Erscbeinung. 

o'f.i  .  Lehrbach  der  orthopad.  Chimrgie.   ;t.  Aufl.  17 
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Die  Starke  devBuckelbil dungistverscliieden  je  nacli  der  Za 
der  befallenen  Wirbel  und  der  mebr  oder  minder  hochgradigen  Zei 
storuTig  der  Wirbelkorper.    Zuweilen  kaum  merkbar  macben  ein  odi 
zwei  Dornforfcsatze  einen  leichten  Vorsprung,  wabrend  in  anderen  Falb  i 


Fig.  175.  Fig.  176. 


der  Rumpf  Yon  hinten  geseben  zu  einem  recbten  oder  selbst  spitzer; 
Winkel  zusammengefallen  ist.  Alle  Zwiscbenstufeu  zwiscben  dieser, 
leicbteu  und  bocbstgradigen  Fallen  komraen  vor.  i 
Was  die  Gestalt  der  Kriimmung  betrifft,  so  kann  man  mebrert- 
Typen  unterscbeiden.  Bei  dem  ersten  Typus  ist  der  Buckel  sebr  wenig 
ausgesprocben.    Derselbe  wird  gebildet  durcb  das  Vorspringen  eines 
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einzigen  Dornfortsatzes.  Oberhalb  und  unterhalb  des  Vorsprunges  ver- 
lauft  die  Reihe  der  Dornfortsatze  normal.  Dieser  Typus  findet  sich 
am  haufigsten  an  der  Lenden-  und  Halswirbelsaule.  Man  siebt  den- 
selben  haiiptsacblicb  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung,  indem  sicb 
in  der  Kegel  spater  die  Verkriimmung  nocb  verscblinimert. 

Bei  einer  zweiten  Varietat  bescbreibt  die  Linie  der  Dornfortsatze 
ober-  und  unterbalb  der  erkrankten  Stelle  scbon  eine  abnorme  Curve 
mit  der  Convexitat  nacb  binten,  wabrend  an  dem  vorsj)ringendsten 
Punkt  dieser  Cui-ve  ein  Dornfortsatz  bervorragt,  urn  die  Winkelbilduno- 
zu  ToUenden.  Diese  Form  der  Buckelbildung  entspricbt  der  Zerstorung 
eines  Wirbelkorpers  mit  starker  Einknickung  der  Wirbelsaule. 

In  seltenen  Fallen  localisirt  sicb  die  Tuberculose  in  zwei  Wirbeln, 
die  durcb  mebrere  intacte  Wirbel  von  einander  getrennt 
sind.    Es  kann  daun  im  Verlaufe  der  Erkrankung  zur  Bildung  von 


Fig.  177. 


zwei  iiber  einander  gelegenen  Buckeln  kommen.  So  findet  sicb 
in  einem  Praparat  des  Musee  Dupuytren  der  8.,  9.,  10.  Brustwirbel 
zer.stort  und  an  dieser  Stelle  ein  Buckel.  Der  7.  Wirbelkorper  berubrt 
den  11.;  der  11.  und  12.  Brustwirbel  und  der  1.  Lendenwirbel  zeigen 
nur  oberflacblicbe  Veranderungen.  Der  Korper  des  3.  Lendenwirbels 
ist  dagegen  zum  Tbeil,  der  des  4.  fast  vollstandig  zerstort,  und  liier 
bestebt  der  zweite  Buckel  (Lannelongue). 

Sind  mebrere  Wirbelkorper  verschwunden ,  so  ist  der  Buckel 
scbon  nicbt  mebr  ganz  winkelformig.  Die  vorspringendste  Partie  ist 
dann  scbon  mebr  abgerundet,  indem  sich  4,  5,  6,  7  oder  8  Dornfort- 
satze an  der  Kriimmung  betbeiligen.  Wenn  bei  derselben  Ausdehnung 
der  Zerstorung  die  Wirbelsaule  nicbt  sebr  stark  eingeknickt  ist,  so  ist 
der  Winkel,  welchen  die  angrenzenden  gesunden  Wirbel  bilden,  ein 
gennger,  wabrend  die  zugehorigen  Bogen  eine  scbarfgekrUmmte  Ansa 
mit  binterer  Convexitat  bilden.  Scbliesslicb  kann  im  Fall  einer  sebr 
ausgebreiteten  Zerstorung  der  Buckel  durch  eine  grosse,  mediale  antero- 
posteriore  Kriimmung  gebildet  werden,  welcbe  fast  die  ganze  Wirbel- 
saule, vom  Kreuzbein  bis  zu  den  Hals  wirbeln,  umfasst. 


260 


Gestalt  des  Gibbus. 


Trofcz  liochgradiger  Zerstorung  eines  oder  melirerer  Wirbelkorp( ' 
kann  nun  aber  gelegentlich  die  Buckelbildung  ausbleiben.  Es  ist  die 
dann  der  Fall,  wenn  die  Wirbelsaule  an  den  erkrankten  Stellen  und  dar 
iiber  hinaus  einen  Halt  gewinnt  durch  Verknocherungen  und  knocliern 
Verwacbsungen,  welobe  sich  im  vorderen  Langsband  ausbilden  und  diesi 
mit  der  Wirbelsaule  zusammenscbAveissen  (Fig.  178).  Diese  Verknoche 
rungen  sind  die  Folge  einer  Erkrankung  der  vorderen  Flache  de 
Wirbelkorper,  und  damit  komnien  wir  zur  Besprechung  dieser  Fori; 


Fig.  178.  Fig.  179. 


der  Wirbeltuberculose ,  die  wir  oben  im  Gregensatz  zu  der  bisber  bi 
sprocbenen  Spondylitis  profunda  als 


2.  Spondylitis  superflcialis 

bezeichnet  baben. 

Die  vordere  Flacbe  der  Wirbelkorper  ist  von  dem  straffen  Ligi 
longitudinale  anterius  iiberzogen,  welcbes  in  seinen  dem  Knocben  un' 
mittelbar  aufliegenden  Theilen  die  Rolle  des  Periostes  der  Wirbelkorpe) 
ubermmmt.  Unter  diesem  Periost  entwickelt  sicb  mm  in  seltenei 
fallen  m  der  Kegel  an  mebreren  Wirbeln  zugleicb,  ja  oft  iiber  dx* 
ganze  Wirbelsaule  binweg  in  unzabligen  Herden  eine  tuberculose  BntiB 
ziindung.    Rings  urn  die  Gefiisse,  welcbe  von   dem  Periost  in  di( 
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•  Wirbelkorper  eindringen,  entsteht  ein  fungoses  Gewebe  mit  alien  Zeicben 
der  tuberculosen  Neubildung.  Diese  dringt  aber  nicbt  in  die  Tiefe  des 
Knochens  ein,  sondern  erzeugt  nur  oberflacblicbe  Substanzverluste. 
Der  Knochen  erscheint  dadurcb  rauh,  unregelmassig ,  mit  zahlreicben 
stecknadelkopf-  bis  erbsengrossen  Vertiefungen  durchsetzt,  wie  wurm- 
stichig  (Fig.  179).  Das  Periost  ist  abgeboben  durch  Granulationsmassen 
und  Eiter.  Zuweilen  bat  sich  aucb  wobl  ein  kleiner  Sequester  abge- 
lost,  der  nun  neben  kleinen  Knocbenbalkcben  in  dem  Eiter  schwimmt. 
Die  benacbbarten  Partieen  des  Knocbens  sind  weicb,  lassen  das  Wasser 
leicht  eindringen.  Ebenso  betbeiligen  sicb  die  Zwiscbenwirbelscbeiben 
an  den  Veranderungen ;  sie  sind  zerfressen,  erweicbt  und  konnen  selbst 
Tollstandig  verscbwinden. 

Diese  oberflacblicbe  Wirbeltuberculose  fubrt  natiirlicb  nicbt  zur 
Buckelbildung,  da  sie  die  Wirbelkorper  nicbt  zerstort.  Sie  ist  in  der 
bescbriebenen  Form  recbt  cbarakteristiscb  und  darf  nicbt  verwechselt 
werden  mit  der  friiber  erwabnten,  secundaren  Infection  der  vorderen 
Flacbe  der  Wirbelkorper  durcb  den  bacillenbaltigen  Eiter,  wenn  dieser, 
von  einer  tiefen  Wirbeltuberculose  berriibrend,  nacb  Perforation  des 
Wirbelkorpers  unter  das  vordere  Langsband  gelangt  und  sicb  nun 
unter  diesem  nacb  oben  und  unten  bin  ausbreitet, 

Sollte  es  sicb  bei  dieser  Spondylitis  superficialis  nicbt  vielleicbt 
ura  eme  actmomykotiscbe  Affection  bandeln? 


B)  Tuberculose  der  Wirbelbogen. 

Als  einer  letzten  Form  der  Wirbeltuberculose,  die  allerdings  nur 
lurcb  ihren  Sitz  cbarakterisirt  ist ,  miissen  wir  der  Tuberculose  der 
unteren  Partieen  der  Wirbelsaule,  der  Wirbelbogen,  des  Mai  vertebral 
Josterieur  (Lannelongue)  Erwabnung  thun.  In  seltenen  Fallen 
werden  die  Wirbelbogen  von  der  Tuberculose  befaUen.  Die  Wirbel- 
wgen  bestehen  zum  gi-osseren  Tbeil  aus  compacter,  zum  kleineren  aus 
ipongioser  Substanz.  Die  Tuberculose  tritt  daber  an  den  Wirbelbogen 
in  ahnlicher  Weise  auf  wie  an  den  Rippen.  Es  bandelt  sicb  in  der 
legel  um  klemere  Sequester,  welcbe  von  kasig  zerfaUenen  Granulations- 
nassen  umgeben  smd  und  mit  einem  scbarfen  Lofi-el  leicbt  aus  der 
iequesterbohle  berausgebolt  werden  konnen. 

Ehe  wir  una  nun  den  Veranderungen  zuwenden,  welcbe  im  An- 
lT'%v  secundar  am  Skelett  und  an  den  benacb- 

>aaen  VVeichtheilen  entsteben,  mussen  wir  uns  daruber  unterricbten 
l^as  aus  den  Entzundungsproducten  wird. 
ia<,^  f.     V^-^"  wiederbolt  darauf  bingewiesen,  dass  die  tubercu- 

f  sen  <:rranulationsma.ssen  zerfallcn,  um  sicb  entweder  in  kasige  Massen 
f  ie  V  Eiterbildung  Veranlassung  zu  geben.  Feblt 

-ommf  ^?  Emschmelzung  der  Granulationen,  was  in  seltenen  Fallen  vor- 

Vr+Jff      r'*"''''''"',^^^  (Mai  vertebral  sec,  Bouvier)  bezeicbnen 
(  laL^rWan  hauptsacblich  bei  der  Tuberculose  der  oberen 

her  E^lf  """fJ."  kommt  es  zur  Eiterbildung. 

J^iter  selbst  aber  sammelt  sicb  zu  grosseren  Mengen  an  und  gibt 
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so  zu  der  Bildung  von  Abscessen  die  Veranlassung.  Wenn  dies( ' 
Abscesse  in  der  Nahe  des  Erkrankungsberdes  stabil  bleiben,  so  be- 
zeichnet  man  sie  als  Congestionsabscesse;  legen  sie  dagegen  erst 
weite  Wege  zuriick,  um  scbliesslicb  an  die  Korperoberflache  zu  gelangeii. 
so  beissen  sie  Senkungsabscesse.  Statistiscbe  Angaben  belebren 
uns  iiber  die  Haufigkeit  dieser  Senkungsprocesse.  Lannelongue  ver- 
misste  sie  unter  100  Fallen  seiner  eigenen  Beobacbtung  nur  1  mal. 
Bei  61  Sectionen  Spondylitiscber  fand  Mobr  30mal,  bei  82  Sectionen 
Neb  el  56  mal  Senkungsabscesse.  Bei  54  Kranken  beobacbtete  sie 
Nebel  24mal.  Dollinger  sab  bei  700  Fallen  154  Abscesse,  so  zwar. 
dass  unter  63  Spondylitiden  der  Halswirbelsaule  13,  unter  403  Er- 
krankungen  der  Brustwirbelsaule  47  und  unter  234  Erkrankungen  der 
Lendenwirbelsaule  94  Abscesse  beobacbtet  wurden.  Hierbei  ist  aber 
zu  bemerken;  dass  kleinere  Senkungsabscesse  vielfacb  der  kliniscben 
Beobacbtung  entgeben.  Namentlicb  im  Brustraum  bleiben  die  Abscesse 
oft  so  klein,  dass  sie  kaum  die  Grosse  eines  Apfels  erreicben. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Grosse  der  Senkungsabscesse  dagegen 
•eine  bedeutende.   Namentlicb  entspricbt  die  Menge  des  gebildeten  Eiter^'j 
nicbt  immer  der  Grosse  des  Erkrankungsberdes.   Gewaltige  Eitermassen  | 
verdanken  ibren  Ursprung  oft  winzigen  Knocbenberden,  wabrend  aus- 
gedebnte  Verkasungen  nur  kleinere  Abscesse  erzeugen. 

Verfolgen  wir  die  Entwicklung  und  Weiterverbreitung  eines 
grossen  Abscesses,  so  entsteben  in  den  Grauulationsmassen,  welche  in 
den  Ausbohlungen  des  Knocbens  und  um  denselben  berum  liegen,  zu- 
nacbst  kleine  gelblicbe  Eiterberde,  die  allmablicb  coufiuiren  und  sc 
die  erste  Eiteransammlung  erzeugen.  Indem  nun  die  in  dem  Eiter 
entbaltenen  Bacillen  die  Nacbbargewebe  inficiren,  entziinden  sicb  diese 
aucb,  um  dann  unter  dem  Einflusse  des  tuberculosen  Virus  aucb  wieder 
zu  zerfallen.  Indem  nun  diese  Zerfallsmassen  sicb  in  der  Ricbtung  de> 
^eringsten  Widerstandes  verbreiten  und  immer  wieder  neue  Gewebc 
m  den  Bereicb  der  Erkrankung  ziehen,  gewinnt  der  Abscess  immer 
grossere  Ausdebnung. 

Seben  wir  uns  den  Inbalt  eines  solcben  Abscesses  an,  so 
ist  dieser  von  dem  Pus  bonum  et  laudabile,  wie  ihn  die  Stapbylococcen 
und  Streptococcen  erzeugen,  grundverscbieden.  Der  tuberculosa  Eite 
ist  weisslicb,  hat  oft  eine  fast  kalkige  oder  bei  Beimengung  von  Blu 
aucb  eine  rotblicbe  oder  scbmutzig-braunlicbe  Farbe.    Er  entbillt  fernei 
keine  Eiterkorpercben,  sondern  fettigen,  kornigen  Detritus,  dem  ausser 
einer  Menge  kasiger  Brockelcben  und  abgestorbener  verkaster  Fetzcu 
von  Weichtheilen  oft  aucb  grossere  und  kleinere  Sequester  beigemiscb' 
sind.    Lasst  man  die  eitrige  Fliissigkeit  in  einem  Glase  steben,  so 
scbeidet  sie  sicb  bald  in  eine  obere,  bohe,  trube,  molkige  und  eine 
viel  niedrigere,  aus  den  Detritusmassen  bestebende  Scbicbt.  In  kleineren 
Abscessen  ist  oft  nur  ein  fast  weisser,  scbmieriger  Brei  vorbanden: 
Gelegentlicb  bat  der  Abscessinbalt  eine  scbleimige  Uinwandlung  eri 
fabren,  namentlicb  dann,  wenn  die  urspriinglicbe  Herderkrankung_ inu 
Ausbeilen  begriffen  oder  ausgebeilt  ist.    Die  entleerte  Fliissigkeit  sieht! 
dann  fast  klar  und  leicbt  gelblicb  aus  und  ist  fadenziebend.  Die  Wand; 
des  Abscesses  ist  von  der  Abscessmembran  urageben,  einer  durcu 
die  Infection  der  nocb  gesunden  Gewebe  auf  diesen  entstandenen  graU'' 
gelben,  bis  zu  einigen  Millimetern  starken,  leicbt  abli3sbaren,  ungeiueini 
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Pweichen,  briichigen,  fast  ganz  aus  Haufen  von  dicht  aneinanderstossenden 
Miliartuberkeln  bestehenden  Membran,  unter  der  das  angrenzende  Ge- 
webe  normal  und  nur  reactiv  etwas  indurirt  ist. 

Die  geschlossenen  Senkungsabscesse  enthalten  nacb  meinen  zabl- 
reichen  Untersucbungen  niemals  die  gewobnlichen  eitererregenden 
Mikroorganismen,  die  Stapbylococcen  und  Streptococcen.  Dagegen  ge- 
lingt  es  zuweilen,  Tuberkelbacillen  aus  ibnen  auf  Blutserum  rein  zu 
zuchten.  Jedenfalls  miissen  die  Senkungsabscesse  reicblicb  Sporen  der 
Tuberkelbacillen  entbalten,  denn  durcb  Ueberimpfung  des  tuberculosen 
Eiters  auf  Tbiere  gelingt  es  ausnabmslos,  wie  dies  Garre  zuerst  zeigte, 
tjpiscbe  Tuberculose  bei  denselben  zu  erzeugen. 
[  Ausserordentlicb  interessant  und  kliniscb  wicbtig  ist  es  nun,  die 
TerbreitQngswege  der  Senkungsabscesse  zu  verfolgen.  Diese  Verbrei- 
tungswege  sind  ausserst  typiscb,  denn  sie  werden  durcb  die  Anatomie 
des  erkrankten  Tbeiles  vorgescbrieben. 

Durcb  die  Untersucbungen  von  Henke,  Konig  und  Soltmann 
wissenwir,  dass  der  Eiter  sicb  dortbin  ausbreitet,  wo  er  den 
gerings  ten  Wider  stand  vonSeitendesumgebenden  Gewebes 
findet.  Dies  ist  aber  in  den  mit  lockerem  Bindegewebe  ausgefiillten 
•Spaltr  aura  en  zwiscben  den  Muskeln  '  und  langs  der  Gefasse  und 
■Nerven  der  Fall,  wabrend  Fascien  und  Aponeurosen  das  Vordringen 
der  Abscesse  bemmen.  Die  Ausbreitung  der  Abscesse  selbst  gescbiebt 
dadurch,  dass  der  unter  bydrostatiscbem  Druck  stebende  Eiter  in  der 
Richtung  des  geringsten  Widerstandes  fortgetrieben  vpird  und  nun  auf 
seinem  Wege  mehr  und  raebr  das  gesunde  Gewebe  in  der  oben  ge- 
schilderten  Weise  in  seineu  Bereicb  ziebt.  Der  Eiter  folgt  dabei  nicbt 
der  Schwere,  sondern  vermag,  diese  uberwindend,  gewissermassen  aucb 
^'^rgan  zu  steigen. 

Dass  die  Kenntniss  dieser  Ausbreitungsbabnen  des  tuberculosen 
Eiters  und  der  Durcbbrucbsstellen  desselben  an  der  ausseren  oder  inneren 
Korperflacbe  fiir  den  Arzt  von  grosster  Bedeutung  sein  muss,  ist  ohne. 
Weiteres  klar.  Wir  miissen  dieselben  daber  genauer  verfolgen  und 
konnen  dies  nicbt  besser  tbun,  als  indem  wir  der  ubersicbtlicbe'n  Zu- 
sammenstellung  dieser  Babnen  durcb  Witzel  und  A.  Scbniitt  folgen. 
I>ie  Babnen ,  welchen  die  vertebralen  Abscesse  folgen ,  sind  gegeben 
durcb  die  Bindegewebslager  zwiscben  den  an  der  Wirbelsiiule  ent- 
;springenden  Muskeln  und  durcb  die  Bindegewebsziige,  welche  die 
gros.sen  vor  der  Wirbelsaule  liegenden  Gefasse  und  die  Nervenplexus 
•begleiten. 

Verfolgen  wir  nun  die  einzelnen  Abscesse  und  beginnen  mit  den 
I  ^on  den  oberen  Halswirbeln  staramenden,  so  debnen  sicb  diese  zunacbst 
[  retropbaryngeal,  dann  retroosopbageal,  also  im  retrovisceraleu 
|Bindegeweb3raume  des  Halses  aus. 

I  Scblund  und  Speiserohre  hangen  mit  der  Wirbelsiiule  nur  lose 
zusammen.  Injicirt  man  den  retrovisceraleu  Raum  mit  einer  Fliissig- 
•^eit,  so  dringt  diese  nacb  oben  beiderseits  bis  zu  den  grossen  Gefassen 
^or  und  erreicht  an  diesen  eine  scbarfe  Abgrenzung.  Sie  dringt  dann 
rings  um  den  Oesophagus  bcrum  und  verliiuft  von  bier  liings  der  Ar- 
*ena  thyreoidea  inferior  zum  priivisceralen  Bindegewebsspalt  und 
^eiterbin  bis  zum  grossen  seitlichen  Gefilssspalt.  Nacb  unten  dringt 
sie  in  der  Hcihe  des  Aortenbogens  direct  in  die  untere  Fortsetzung  des 
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pravisceralen  Spaltraumes,  in  das  Mediastinum  anticum  iiber.  Schliess-- 
lich  gelangt  sie  dann  auch  entlang  jenen  Zugen ,  welche  vom  retro- 
pharyngealen  Lager  langs  des  Musculus  buccopharyngeus  unter  der 
Fascia  buccalis  nach  der  Parotisgegend  hinzielien,  zur  Wange  und  zum  , 
hinteren  Theile  des  Unterkiefers. 

Fiir  die  practiscben  Bediirfnisse  ist  es  zweckmassig,  eine  Grenze'^ 
zwischen  den  retropharyngealen  und  den  retroosophagealen  Abscessen 
in  der  Hohe  des  Ringknorpels  anzunelimen,  obgleicb  diese  Grenze' 
bald  nach  unten,  bald  nach  oben  hin  iiberscbritten  wird. 

Der  eigentlicbe  retropharyngeale  Abscess  wSlbt  zunachst,  die 
Muskeln  und  die  diese  deckende  Fascie  nach  vorn  drangend,  die 
Schleimhaut  der  hinteren  Pharynxwand  vor.  In  der  Richtung  der  ge- 
ringsten  Widerstande  sich  ausbreitend,  gelangt  dann  der  Eiter  nur 
selten  unter  der  Fascia  buccalis  nach  vorn  in  die  Parotis-  und 
Wangengegend,  um  hier  eventuell  nach  aussen  durchzubrechen. 
Gewohnlich  senkt  er  sich  nach  unten  hiu;  der  Abscess  legt  sich  uber 
den  Kehlkopfeingang,  das  Athmen  und  Schlingen  erschwerend, 
drangt  dann,  sich  um  den  Oesophagus  hei'umziehend,  diesen,  den 
Larynx  und  die  Trachea  nach  vorn,  gelangt  aber  gewobnKcb 
nicht  in  den  Brustraum,  sondern  verlasst  den  retrovisceralen  Spalt  mit  I 
der  Arteria  thyreoidea  inferior,  um  in  den  grossen  seitlichen  Gefassspalt 
zu  treten.  Er  V7()lbt  dann  die  Weichtheile  an  der  seitlichen  Hals- • 
gegend  nach  innen  und  aussen  vom  Sternocleidomastoideus 
hervor.  Der  Durchbruch  erfolgt  hier  oder  nach  weiterem  Verlauf  langs ; 
des  Plexus  axillaris  in  der  Achselhohle. 

Von  den  unteren  Halswlrbeln  ausgehend,  vermogen  die  Abscesse- 
dieselben  Bahnen  zu  verfolgen,  wie  wir  sie  eben  geschildert  haben. 
Anstatt  aber  mit  der  Thyreoidea  inferior  zu  wandern,  senken  sich  diese 
Abscesse  lieber  nach  unten  in  das  Mediastinum  posticum,  um  dann 
mit  der  Aorta  nach  abwiirts  zu  verlaufen  und  schliesslich  an  dem;i 
Oberschenkel  zum  Vorschein  zu  kommen.  Es  sind  das  die  Abscesse, 
vfelche  die  weitesten  Wege  zuriicklegen. 

Die  Abscesse,  die  durch  cariose  Zerstorung  der  Brustwirbel  ent- ! 
stehen,  saniimeln  sich  zunachst  im  Mediastinum  posticum  an.  Die 
Aorta  ist  mehr  oder  vi^eniger  von  Eiter  umspult,  der  Oesophagus  nach 
vorn  abgehoben.    Perforationen  in   die  Pleurahohle  sind  selten,  der 
Abscess  bringt  lieber  die  Pleurabliitter  zunachst  zur  Verlothuug  und  ' 
bricht  dann  in  die  Lungen  durch.   Immerhin  ist  das  auch  ein  seltener 
Ausgang.    Ebenso  selten  ist  die  Perforation  in  die  Bauchhohle  oder  in 
das  Pericardium  oder  in  die  Trachea.  Haufiger  sind  dagegen  Perfora-  ii 
tionen  in  den  Oesophagus  (Fig.  180). 

Gewohnlich  hiilt  sich  der  Eiter  an  das  Bindegewebslager  der 
Aorta,  verlasst  mit  diesem  Gefass   den  Brustraum,  um  durch  den 
Aortenschlitz  des  Zwerchfells  in  den  Bauchraum  zu  gelangen  und  hier 
noch  weiter  priivertebral  herabzusteigen.    Lilngs  der  Iliaca  communis  i 
zur  Beckengegend  gekommen,  macht  der  Abscess  in  der  Kegel  zunachst  -t 
Halt.    Dann  gewinnt  er  in  dem  lockeren  subperitonealen  Lager  j 
der  Fossa  iliaca  eine  grossere  Ausdehnung,  um  hier  einen  nielii  | 
flachen  oder  halbkugeligen  Tumor  zu  bilden.   Als  solcher  wird  er  jetzt  i 
dem  Tastsinn  leicht  wahrnehrabar.    Bald  wird  er  dann  auch  sicbtbar,  i 
wenn  er  noch  weiter  herabsteigend,  gewohnlich  vor,  selten  h\nter  \ 
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'len  grossen  Sclienkelgef assen  zum  Oberschenkel  gelangt. 
•lier  dehnt  er  sich  noch  verscbieden  weit,  selbst  bis  zum  Knie  binab 
:,us,  indem  er  bald  so  schnell  wacbst,  dass  man  taglicb  die  GrcJssen- 
unabme  constatiren  kann,  bald  so  allmahlicb  an  Grosse  gewinnt,  dass 
uan  kaum  in  Wocben  Veranderungen  wabrnimmt.    Diese  Abscesse 
lezeichnet  man  nacb  Bouvier  als  Ileofemoralabscesse. 

Von  der  Fossa  iliaca  gelangfc  nun  der  Eiter  nicbt  immer  nacb 
bwarts.  In  selteneren  Fallen  verlasst  derselbe  die  Arteria  iliaca  externa 
nd  steigt  priiperitoneal  binter  der  vorderen  Baucbwand  in  die 


ohe    Dann  baben  wir  einen  Ileoabdorainalabscess  vor  uns.  Von 
Baucbwand  aus  vermag  der  Abscess  dann  wieder  der  lockeren 
ndegewebsbiille  des  Samenstranges  zu  folgen  und  in  das  Scrotum 
nab  zu  gelangen. 

In  anderen  Fallen  folgt  die  Eiterung  der  Arteria  iliaca  interna 
'  das  kleine  Becken  binab,  perforirt  bier  gelegentlich  in  die  Blase 
er  in  das  untere  Ende  des  Darm  canals  oder  nocb  ofter  neben 
h  ^'^^  glaubt  dann  bisweilen  eine  Fistula  Ani  vor  sicb  zu 

^oen.  Haufiger  komrat  es  aber  nicbt  zu  einem  Aufentbalt  des  Ab- 
«38es  im  klemen  Becken.  Derselbe  verlasst  dasselbe  vielmebr  sicb 
_ra  iNervusi.schiadicuszugesellend,  durcb  die  Incisura  iscbiadica  major, 
Jiot  die  Orlutaen  hervor  und  perforirt  scbliesslicb  an  der  hinteren 
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Seite  des  Obersclienkels  oder  aucla  wohl  in  das  Hiiftgelenk  hinein: 
Ischiofemoralabscess. 

Nur  ausnahmsweise  verlauft  der  Eiter,  den  Intercostalarterien  und 
Nerven  folgend,  in  den  Inter costalraumen  nach  vorn,  um  sich  dann 
an  verschiedenen  Stellen  der  Thoraxwand  nacli  aussen  yorzuwolben  und 
durchzubrechen  (Fig.  181). 

Grewiss  zu  den  seltensten  Vorkommnissen  ist  eine  Beobacbtuns 


Pig.  182. 


Bouvier's  zu  zablen,  in  der  der  Eiter  bei  einer  Tuberculose  des  vierten 
und  funften  Brustwirbels  einerseifcs  in  der  Lenden-  und  Schamgegend, 
andererseits  in  der  Fossa  supraclavicularis  zum  Vorscbein  kam. 

Die  Babnen,  die  wir  eben  gescbildert  baben,  verfolgt  der  Eiter 
gewobnlicb  bei  Erkrankung  der  oberen  und  mittleren  Brustwirbel 
Bei  Affection  der  untereii  Brustwirbel,  die  allerdings  daun  aucb  nieist 
unter  Betbeiligung  der  oberen  Lendenwirbel  einbergebt,  kanu  der 
Eiter  aber  aucb  unter  dem  Psoasbogen  des  Zwercbfeiles  den  Tborax 
verlassen  und  weiter  als  Psoasabscess  verlaufen.  Aucb  eiu  solcber 
Abscess  kann  in  den  Darm  perforiren  (Sbaw). 

Die  Eiterungen,  welcbe  von  den  cariosen  Lendenwlrbeln  ausgehen, 
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.men  den  eben  gezeichneten  Bahnen  langs  der  grossen  Gefasse  folgen, 
venn  sie  das  starke  Ligamentum  longitudinale  anterius  durchbrochen 
;.iaben.  Gewobnlicb  setzt  ihnen  dieses  Band  aber  einen  grossen  Wider- 
;tand  entgegen.  Sie  wenden  sicb  desbalb  fast  stets  nacb  den  Seiten 
md  gelangen  dabei  in  die  Scbeide  des  Musculus  psoas.  In 
ilieser  Scbeide  des  Psoas,  seltener  in  dem  intramuscularen  Bindegewebe 
lesselben,  dringt  der  Eiter  nun  unter  Auseinanderdrangung  und  Ver- 
licbtung  der  Muskelziige  nacb  unten  und  verwandelt  scbliesslicb  den 
vluskel  in  einen  einfacben  spitz  auslaufenden  Sack.  Er  kann  aucb 
vobl  die  Scbeide  perforiren  und  bait  sicb  dann  an  die  Umgebung  des 
ibroniscb  entziindeten  Muskels.  Langs  des  Psoas  nacb  abwarts  ver- 
laufend,  gelangt  der  Eiter,  die  grossen  Gefasse  nacb  innen  und  vorn 


Fig.  183. 


I'Tangend,  unter  das  Ligamentum  Poupartii  (Fig.  182).  Der 
')urcbbrucb  erfolgt  dann  nacb  aussen  von  den  Gefassen  am  medialen 
iande  der  Psoassebne  (Fig.  183). 

Nicbt  seiten  gelangt  der  Eiter  aber  aucb  in  die  Ad  due  tor  en 
imein,  um  tiefer  an  der  Innenseite  des  Oberscbenkels  zu  per- 
onren.  In  der  Fossa  iliaca  vermag  der  Psoasabscess  den  Musculus 
liacus  in  seinen  Bereicb  zu  zieben;  ebenso  bat  man  gelegentlich  eine 
ietbeiligung  der  Bursa  mucosa  iliaca  und  des  HUftgelenkes  beobacbtet. 
'erner  vermag  die  Eiterung  an  beiden  Psoasmuskeln  zugleicb  zu 
erlaufen.  Ptecbts  und  links  bangt  dann,  wie  das  scbon  Palletta  ab- 
•ildete  (Fig.  184),  von  der  Lendenwirbelsiiule  je  ein  Eitersack  berab, 
•on  denen  der  eine  gewobnlicb  grosser  ist  als  der  andere.  Beide  com- 
Quniciren  selbstverstandlich  oben,  vor  dem  erkrankten  Wirbelkorper. 

In  seltenen  Fallen  vermag  dor  Eiter  aucb  den  Dickdarm  zu  durcb- 
"recben  und  scbbesslich  eine  Kothfistel  zu  erzeugen.  So  theilt  Latbyraz- 
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Violette  einen  Fall  mit,  bei  welcliem  sich  hinter  dem  Colon  descen-^ 
dens  eine  echte  Kloake  gebildet  hatte,  in  welclie  sich  Eiter  und  Darm- 
inlialt  ergossen.  Zu  gleiclier  Zeit  mit  der  Kothfistel  bestand  eine  putride 
Diarrhoe. 

Von  dem  erkrankten  Lendenwirbel  aus  vermag  der  Eiter  nur: 
nicht  allein  in  die  Scheide  des  Psoas  zu  gelangen,  sondern  audi  in  die 
Scheide  des  Musculus  quadratus  lumborum.  Der  Abscess  ver- 
breitet  sich  dann  meist  nach  Durchbrechung  des  Muskels  an  der  seit- 
lichen  Bauchwand  nach  hinten,  um  hier  die  Lendengegeud  zwischem 
der  zwolften  Rippe  und  der  Crista  ilei  vorzuwolben  (Fig.  185).  Huetei 
erwahnt  ferner,  dass  der  Eiter  gelegentlich  dem  theilweise  von  der 
Fascia  lumbodorsalis  entspringenden  Musculus  transversus  abdominis 
folgen  kann.  Es  treten  dann  die  Abscesse  an  der  Torderen  Bauchwand 
zwischen  die  Schichten  der  Bauchdecken  und  gelangen  in  grosserer 
Oder  geringerer  Entfernung  vom  Nabel  unter  die  Haut. 

Bei  Erkrankung  des  letzteE  Lendenwirbels  geht  der  Eiter  zuweileni 
mit  der  Arteria  ileolumbalis  (Konig)  unter  dem  Psoas  durch,  um  sich 
in  der  Fossa  iliaca  als  Iliacusabscess  auszudehneu  und  dann  am, 
Oberschenkel  lateral  von  der  Ileopsoassehne  zwischen  dem  Musculus 
rectus  cruris  und  dem  Musculus  tensor  fasciae  latae,  oder  aber  auch 
nach  Verlauf  langs  des  Sartorius  zur  Seite  dieses  Muskels  zu  perforiren. 

Wir  sehen,  dass  der  Eiter  bei  Tuberculose  der  Lendenwirbel  in 
der  Regel  zur  Korperoberflache  gelangt.  Nur  in  Ausnahmefallen  bricht 
er  auch  einmal  in  den  Darm  hindurch  (Sewal,  Otto)  oder  nach  Durch-- 
bohrung  des  Zwerchfelles  in  die  Lunge  hinein  (Knox-Leyden). 

Schliesslich  haben  wir  noch  zu  erwahnen,  dass  an  alien  Theilen 
der  Wirbelsaule  der  Eiter  auch  in  den  Vertebralcanal  gelangen 
kann,  indem  die  tuberculose  Erkrankung  das  hintere  Langsband  zer-- 
stort  oder  der  Eiter  durch  die  Intervertebrallocher  eindringt. 

Haben  wir  nunmehr  die  Ausbreitungswege  der  Senkungsabscesse 
verfolgt,  so  miissen  wir  jetzt  noch  auf  einige  Bigenthumlichkeiten  in 
ihrem  Verlaufe  aufmerksam  machen. 

Wenn  Abscesse  plotzlich  verschwinden,  nachdem  sie  durch  In- 
spection und  Palpation  deutlich  nachweisbar  waren,  so  konnen  sie  in 
irgend  eine  Korperhohle  perforirt  sein.  Es  gibt  aber  auch  Falle,  in 
denen  das  Verschwinden  des  Abscesses  darauf  beruht,  dass  eine  Ob- 
literation des  Ganges  stattgefunden  hat,  der  von  dem  Abscess  zum 
Knochenherde  fiihrte.  Schon  Nelaton  machte  darauf  aufmerksam, 
dass  die  sackartigen  Bildungen  der  grossen,  von  der  Wirbelsaule  herab- 
hangenden  Abscesse  abwechselnd  Erweiterungen  und  Verenge- 
rungen  darbieten,  welche  letzteren  vollstandig  obliteriren  konnen. 
Nelaton  vergleicht  diese  herabhangenden  gestielten  Eitersacke  nicht 
unpassend  mit  vollgesaugten  Blutegeln  (Fig.  184).  Die  abgeschniirten, 
mit  dem  urspriinglichen  Krankheitsherd  nicht  mehr  in  Verbindung 
stehenden  Silcke  konnen  nun  eine  schleimige  Metamorphose  und  schliess- 
lich eine  Eindickung  ihres  Inhaltes  erfahren ;  dass  aber  eine  voUstandige 
Resorption  des  ganzen  Inhaltes  erfolgen  konnte,  ist  nach  Witzel  ana- 
tomisch  nicht  erwiesen. 

Wir  wollen  hier  gleich  anfiihren,  dass  neben  oder  auf  den  Sen- 
kungsabscessen  vielfach  vergrosserte  tuberculos  entartete  und  perl- 
schnurformig  an  einander  gereihte  Lymphdrusen  zu  finden  sind. 
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Wir  miissen  uns  nun  nacli  dieser  notliwendig  etwas  weitlaufig 
gewordenen  Befcrachtung  der  Senkungsabscesse  den  Veranderungen  zu- 
wenden,  welche  am  Skelett  imd  an  den  Weiclitheilen  secundar  in 
Folge  der  Kyphosenbildung  aufzutreten  pflegen. 

Was  hier  zunachst  die  Veranderungen  des  Skelettes  betrififfc,  so 
L^rleidet  der  Wirbelcanal  bei  dam  Einknicken  der  Wirbelsaule  nicbt, 
ivie  man  friiher  vielfacb  annahm,  eine  Verengerung,  sondern  eber  eine 
Erweiterung  seiner  Lichtung.  Jedenfalls 
aleibt  mit  Ausnahme  weniger  Falle,  die  wir 
)ei  der  Besprecbung  der  Riickenmarksver- 
inderungen  kennen  lernen  werden,  Platz 
^enug  fiir  das  Mark,  das  demnacb  keine 
lirecte  Quetscbung  in  Folge  der  Kypbose 
■.elbst  erfabrt  (Fig.  180). 

Aucb  die  Intervertebrallocber  er- 
eiden  diu-cb  die  winklige  Verbiegung  der 
•Tirbelsaule  keine  Verengerung,  da 
iieselben  binter  der  Acbse  liegen,  urn  welcbe 
icb    die  Wirbelsaulenabscbnitte   bei  der 


Fig.  184. 


Fig.  185. 


yphotischen  Beugung  dreben     Die  durcb  diese  Locber  austretenden 
erven  erleiden  daber  aucb  keine  Quetscbung.    Enfcsteben  daber 
ymptome  von  Seiten  dieser  Nerven,  die  sog.  „  Wurzelsymptome",  so 
den  f^tT  ^fT  '^-^  des  tuberculo'seA  Processes 

wl?'.  ""^  ^^'"'^       Uebergreifen  dessclben  aucb  auf  die 

.beiden  der  Nervenwurzeln  stattgefunden  bat.  Die  Bedeutung  dieser 
[31  die  Entscbeidung  eines  eventuellen  operativen  Eingriffes 
erden  wir  spater  nocb  zu  wUrdigen  haben  J^ingrmes 

in.  i^^t.^!^^'?\Knickung  der  Wirbelsaule  an  der  Erkrankungsstelle 
^nn  naturhch  nicht  ohne  Folgen  fUr  den  Verlauf  der  normalcn  Sero 
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posterioreii  Kriimmung  der  Wirbelsaule  sein.  Durch  die  Knickung  dl 
Wirbelsaule  erfalirfc  der  oberlialb  des  Knickungswinkels  gelegene  Ab 
scbnitt  dieser  letzteren,  der  „supragibbare"  Abschnitt,  eine  bedeutend 
Neigung  nach  vorn,  welche,  um  Storungen  im  Gleichgewicbtsverhalt 
niss  der  Wirbelsaule  zu  vermeiden,  von  den  Patienten  instinctiv  dure 
compensatorisclie  Kriimmungen  der  iibrigen  Wirbelsaulenabscbnittfi 
durch  active  Muskelanstrengung,  ausgeglicben  vrird.  Die  Compensatio' 
der  Kyphose  ist  natiirlicli  eine  Lor  dose,  so  zwar,  dass  an  den  norm't 
kyphotisclien  Theilen  erst  eine  Abflacbung  und  dann  eine  Ausbiegun: 


Fig.  187. 


nach.  vorn,  an  den  normal  lordotisclien  Theilen  aber  eine  Verstarkunf 
dieser  Lordose  resultirt. 

So  entwickelt  sich  bei  Spondylitis  des  Halstheiles  oder  dej 
oberen  Brusttheile  eine  starkere  Lordose  der  Lendengegend ,  di 
sich  weit  hinauf  auf  das  Brustsegment  erstreckt,  so  dass  hier  selbs 
eine  leichte  Lordose  der  Regio  interscapularis  vorhanden  sein  kann.  E 
besteht  dann  ein  langer  flacher  Bogen  von  der  Kreuzbeingegend  bi 
iiber  die  Mitte  des  Brusttheiles.  Der  oberbalb  des  Gibbus  gelegeiv  :, 
Wirbelsaulenabschnitt  wird  ebenso  starker  lordotisch.  Die  Folge  hiervoi 
aber  ist,  dass  der  Kopf  eine  mehr  weniger  starke  Neigung  nach  hinten  , 
einnimmt  (Fig.  186). 

Die  Lendenkyphose  compensirt  sich  durch  starke  Lordose  an 
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•Halse,  wodurch  der  Kopf  stark  nach  riickwarts  geworfen  erscheint, 
luui  durch  geringe  Abflacliung  der  normalen  Brustkyphose.    Sitzt  die 
Leiidenkyphose  tief,  so  vermindert  sicli  die  Beckenneigung,  der  Becken- 
,  ciugang  stellt  sich  horizontal,  wabrend  die  Hiiftgelenke  sine  vermehrte 
•Streckung  annehmen  (Fig.  187). 

Der  pathologischen  Knickung  des  Brustsegmentes  entspricht 
iscUiesslich  eine  starkere  Lordose  am  Hals-  und  Lendentheile  und  eine 
vermehrte  Neigung  des  Beckens  (Fig.  188). 


Fig.  188. 


Wie  gesagt,  werden  die  compensatorischen  Kriimmungen  durch 
^ctive  Muskelspannungen  eingeleitet.  Die  Fixirung  derselben  geschieht 
lann  nach  dem  Transformationsgesetz,  indem  sich  die  Knochen  und 
Weichtheile  der  veriinderten  statischen  Inanspruchnahme  anpassen. 

Hcichst  auffallende  Veranderungen  erleidet  der  Thorax  Spondy- 
itischer.    Lannelongue  hat  dieselben  ausgezeichnet  beschrieben. 

Sitzt  der  Gibbus  im  mittleren  oder  unteren  Brustsegmente. 
0  wird  der  Thorax  in  seinem  Hohen-  und  Breitendurchmesser  ver- 
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kiirzt,  in  clem  antero-posterioren  Durclimesser  dagegen  beti-a,chtlich  veri 
langert,  so  dass  das  Sternum  die  Hohe  eines  vorderen  Buck  els  bildel 
und  der  Thorax  kugelformig  ersclieint  (Fig.  189).  Durch  die  ven 
anderte  Verlaufsrichtung  der  Rippen  wird  ihre  Athmungsbewegunji 
beeintracbtigt,  und  es  tritt  daher  die  Zwerclifellathmung  in  den  Vorder; 
grund. 

In  fast  entgegengesetzter  Weise  wird  der  Thorax  bei  Sitz  de. 
Gibbus  im  oberen  Abschnitte  des  Brustsegmentes  verandert.  In  diesen 
Falle  wird  der  antero-posteriore  Durchmesser  des  Brustkorbes  betracMi 
lich  vermindert,  das  Sternum  aber  der  Wirbelsaule  genaliert  und  zm 
gleich  nach  abwarts  verscboben.  Es  erleidet  also  der  Thorax  eini 
Abplattung  von  vorn  nach  hinten  (Fig  190). 


Pig.  189. 


Bei  Sitz  der  Wirbelsiiulenknickung  im  Lendentheil  siukt  das  Brust- 
skelett  nach  vorn  iiber  bis  zur  Beriihrung  der  Rippen  niit  den  Becken- 
knochen.  Der  Bauchraum  wird  dadurch  betrachtlich  verringert,  die 
Taille  geht  verloren,  wiihrend  der  Bauch  niit  vorstehender  Nabelgegend 
herabhiingt.  Das  Becken  aber  erleidet  die  Verilnderungen,  welche  das 
kyphotische  Becken  auszeichnen,  d.  h.  es  nimmt  durch  Convergenz, 
seiner  seitlichen  Wande  eine  trichterformige  Grestalt  an  mit  verliingerteni , 
geraden  Durchmesser  des  Beckeneinganges  und  Verengerung  namentlicli 
im  queren  Durchmesser  des  Beckenausganges. 

Bemerkenswerth  sind  scliliesslich  noch  die  Verilnderungen,  welche', 
sich  im  Bau  des  Gesichts-  und  liirnschiidels  Kyphotischer  fimlenj 
Witzel  hat  zuerst  auf  dieselben  aufraerksam  gemacbt.  Der  Kopij 
wird  niimlich  auch  in  alien  Fallen  exquisit  kyphotisch.  Der  meuto-; 
occipitale  Durchmesser  Avird  auffallend  lang,  der  fronto-occipitale  ver-) 
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Irzt.  Witzel  fuhrt  diese  Formveranderung  auf  einen  Zug  der  Weich- 
le  an  den  Gesichtstheilen  des  iiberstreckten  Schadels  zuriick.  Es 
..ber  aucli  moglicb,  dass  hier  eine  veranderte  Belastungswirkung 

rliegt,  wie  sie  Nicoladoni  fur  die  Asjmmetrie  des  Scliadels  beim 

hiefhals  annimmt  (Lorenz). 

Verlassen  wir  jetzt  die  secundaren  Veranderungen  des  Skelettes 

id  u-enden  uns  deneu  der  WeicMheile  in  der  Nalie  des  Erkrankmigs- 


Fig.  190, 


^IT'  ""^  Abscesse  und  der  Lymplidriisen- 

rankungen  schon  gedacht.  ^    ^  uuruben 

rta^inrl  V^r'"  ^'^'''^  '^^^  .f^J        Wirbelsiiule  verlaufen,  die 
k'i.npn  rt'^''\^''""'"l'^'^^^^^  erfabren.  Ein- 

l^rin  S  p  pi    ""f  "^^'r'l'/^r  ^^°d""ge"  arrodiren,  so  dass  d  r 

le  haben  Bardenheuer  und  Dewes  fur  die  Anrfn    T?.^  • 

TLZL\''rf'  ^^^^^^^  verteLbs\et"Heben.^'Slnn 

o/fa  T  H  H  ?  ""'^  ^'"^  '"^^  ^"^^^       Knickung  der  WiTbeT- 

toffa,  Lehrbnch  der  orthopiid.  Chirurgie.   3.  Anfl.  ^  jg 
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saule  in  ihrer  Terlaufsrichtung  bedeutend  verandert  werden ,  so  dase 
sie  ebenfalls  einen  nacli  vorn  offenen  Winkel  bilden  oder  bajonett- 
formig  abgelenkt  (Fig.  191)  oder  yon  Senkungsabscessen  in  die  Hoht 
geboben  werden.  Diese  Ricbtungsveranderung  der  grossen  Gefasse  hat 
nicbt  einfach  nur  ein  anatomiscb.es  Interesse.  Die  Knickung  der  Ge- 
fasse kann  vielmebr  zu  einer  betrachtlicben  Reduction  der  Gefassluniina 
fiibren  und  daraus  wieder  eine  arterielle  Anamie  der  unteren  Korper- 
tbeile  oder  venose  Stauungen  in  diesen  resultieren.  Nocb  ganz  kiirz- 
licb  baben  Kirmisson-Boucbacourt  auf  diese  letztere  Thatsacbe  aul 
Grund  eines  sebr  interessanten  Praparates  bingewiesen.  Bei  starker 
Verengerung  der  Gefasslumina  bort  man  aucb  wobl  Gefassgerauscbe. 
Lannelongue  macht  ferner  darauf  aufmerksam,  dass  oberbalb  dei 
verengerten  Gefassstelle  eine  Erweiterung,  unterbalb  eine  Verengerung, 
des  Aortenrobres  eintreten  kann,  und  ist  geneigt,  auf  diese  anatomiscbe 
Unterlage  die  scbwer  erklarbaren  Erscbeinungen  plotzlicber  und  scbneD 
voriibergebender  Paralysen,  sowie  die  Hypertropbieen  des  Herzens 
zuriickzufiibren.  ! 

Von  alien  Veranderungen  der  Nacbbarscbaffc  des  Erkrankungs-j 
herdes  interessiren  uns  nun  am  meisten  die  Alterationen ,  welcbe  das 
Riickenmark  erleidet. 

Die  ersten  Forscber,  welcbe  sicb  mit  den.  groben  und  feinerem 
Veranderungen  im  Riickenmarke  binter  einem  erkrankten  und  zusammen-i 
gesunkenen  Wirbel  bescbaftigen  —  Ollivier  und  Louis  —  glaubten.; 
dass  die  im  Gefolge  der  Wirbelentziindung  auftretenden  Labmungen  die; 
Folge  einer  mecbaniscben  Beleidigung  des  Riickenmarkes  seien,  indeni' 
dieses  letztere  von  den  erkrankten  Wirbeln,  sei  es  durcb  die  winklige: 
Knickung  der  Wirbelsaule,  sei  es  durcb  einfacbe  Verscbiebung  einzelueri 
Wirbel  an  einander  —  im  Sinne  einer  SpondyloHstbesis  oder  durcln 
Practuren  oder  Luxation  des  Wirbels  —  einfacb  zusammengedriickt, 
werde.    Demgegeniiber  wurde  in  einer  unter  Cbarcot's  Eiufluss  ent- 
standenen  Arbeit  von  Micbaud  als  Ursacbe  der  Labmungen  die  Fort- 
leitung  eines  entziindlicben  Reizes  von  dem  Krankbeitsberd  auf  das 
Riickenmark  angenommen  und  der  Begriff  der  jiCompressionsmyeUtis* 
begriindet.    Fraglicb  ist  dabei  aber,  ob  der  kranke  Wirbel  und  die 
binter  und  vor  ibm  angesammelten  Entziindungsproducte  oder  etwas. 
neu  Hinzutretendes  den  betreffenden  Entziindungsreiz  abgebeu. 

Die  genauere  und  mit  immer  besseren  Hilfsmitteln  vorgenommene 
microscopiscbe  Untersucbung  des  Riickenmarkes,  namentlicb  aber  das, 
Hinzuziehen  des  Tbierexperimentes  durcb  Kahler  und  Scbmaus  baben:  ? 
beutzutage  unsere  Kenntniss  iiber  die  Riickenmarksaflfection  bei  der  )i 
Spondylitis  bedeutend  geklart.  -i 

Wie  sicb  dieselbe  unserer  beutigen  Anscbauung  entsprecbend'  o 
entwickelt  und  darstellt,  will  icb  jetzt  besprecben,  obne  auf  die  Unter-'  I 
sucbungen  im  Binzelnen  einzugeben ,  da  dies  zu  weit  fiibren  wiirde.  I 
Erwabnen  will  ich  nur,  dass  sicb  unsere  beutige  Auffassuug  weseutHclt 
auf  die  Untersucbung  von  K abler  und  Scbmaus  aufbaut,  wilbrendi, 
aber  aucb  die  Arbeiten  vieler  anderen  Forscber  auf  diesem  Gebiet  — ; 
Frommann,  Turc,  Leyden,  Courjon,  Masse,  Elliot,  Gowers.  i 
Striimpell,  Kraske,  Ziegler  und  Strobe  —  zur  Aufklarung  des|j 
wabren  Sacbverbaltes  wesentlicb  beigetragen  baben.  h 

Wir  baben  fruber  geseben,  dass  aucb  bei  stiirkerer  Knickung  der  I 
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.  W'irbelsaule  der  Wirbelcanal  in  der  Kegel  seine  Lichtung  belialt,  so 
(lass  Kaum  genug  fiir  das  Riickenmark  bleibt.  In  vereinzelten  Fallen 
tritt  nun  aber  hierin  eine  Aenderung  ein,  indem  wirklich  eine  directe 
Raumbeengung  im  Riickenmarkscanal  eintritt.  So  sah  Nelaton  in 
einem  Fall,  dass  die  hintere  Wand  eines  ausgebohlten  Wirbelkorpers 
bei  einer  acuten  Gibbusbildung  so  eingeknickt  wurde,  dass  ein  quer- 
stehender  Wulst  direct  nacli  hinten  vorsprang  und  auf  das  Riickenmark 
driickte.  Ein  anderes  Mai  kann  dies  wohl  gescbelien  durck  einen 
tuberculosen  Sequester,  der  wabrend  des  Zusammenbrucbes  der  Wirbel- 
saule  nach  binten  dislocirt  wurde.  Jedenfalls  bat  man  an  eine  solcbe 
Moglichkeit  zu  denken,  wenn  eine  Labmung  des  Patienten  ausserordent- 
licb  rasch  auffcritt. 

Im  Ganzen  gekoren  aber  diese  Falle,  in  denen  die  Functions- 
storung  des  Riickenmarkes  lediglick  auf  der  Deformation  der  Wirbel- 
saule  berubt,  entscbieden  zu  den  Seltenbeiten.  Nach  Kraske  kommt 
auf  52  genau  analysirte  Falle  von  spondylitiscber  Labmung  nur  1  Fall 
von  reiner  Deviationslakmuug.  Nur  in  2^lo  der  Falle  also  ware  die 
spondyHtiscbe  Labmung  allein  durcb.  die  Kypbose  bedingt. 

Die  Art  und  Weise,  in  welcher  das  Riickenmark  bei  der  Spon- 
dylitis leidet,  ist  vielmebr  eine  ganz  andere.  Die  Affection  des 
Riickenmarkes  bangt  zusammen  mit  einem  Vorscbreiten  der 
tuberculosen  Erkrankung  selbst  gegen  den  Wirbelcanal. 

Kommt  es  bei  der  Tuberculose  eines  Wirbelkorpers  zu  einem 
Durchbrucli  der  binteren  Flacbe,  so  wird  der  Erkrankungsprocess  zu- 
macbst  durcb  das  den  Spinalcanal  auskleidende  Periost  aufgebalten, 
findet  aber  dann,  wenn  er  dieses  durclibrocben  bat,  in  dem  lockeren, 
fettreichen  und  gefassbaltigen  Gewebe  des  Epiduralraumes  um  so 
.giinstigere  Bedingungen  fur  seine  Ausbreitung.  Er  fuhrt  bier  zur 
Bildung  ansehnlicber  Mengen  fungoser,  verkasender  Granulationen, 
vvelche  die  Dura  mater  mebr  oder  weniger  stark  nacb  der  Licbtung 
des  Canales  vorwolben.  In  anderen  Fallen  geschiebt  dies  letztere  nicbt 
durcb  die  tumorartig  vordrangenden  Granulationsmassen,  sondern  durch 
Tvirkhcbe  Congestionsabscesse,  die  von  einer  blaulicb-rotben,  leiclit  ab- 
lo.sbaren  Membran  begrenzt  sind  und  neben  dem  diinnen  Eiter  nicbt 
selten  kasige  Sequester  und  kleinere  oder  grossere  Fetzen  necrotiscben 
Gewebes  entbalten. 

Dem  Weitergreifen  des  Processes  gegen  das  Riickenmark  bin 
Tnrd  nun  zunacbst  von  Seiten  der  Dura  mater  ein  starker  Widerstand 
entgegenge.setzt.  Die  tuberculose  EntzUndung  breitet  sicb  wobl  eine 
■btrecke  wait  nach  oben  und  unten  und  in  der  Circumferenz  des  Canales 
aus,  sie  erstreckt  sich  auch  bis  unmittelbar  an  die  Dura  beran  und 
kann  in  derselben  reactive  Vorgange  wacbrufen,  aber  eine  wirkliche 
Betheihgung  ihres  Gewebes  an  der  specifiscben  Entziindung  tritt  vor 
der  Hand  mcht  ein;  der  Process  bleibt  vor  der  Hand  eine  Peripachv- 
meningitis. 

Erst  nach  langem  Bestand  des  Processes  geht  aus  der  Peripachy- 
memngitis  die  Pachymeningitis  selbst  hervor.  Aber  auch  dann  spielt 
3icb  der  Process  lange  Zeit  nur  in  den  ausseren  Lagen  der  Dura  mater 
lab  und  Jasst  die  innere  frei;  bezeichnen  doch  die  pathologischen  Ana- 
tomen  die  Erkrankung  geradezu  als  Pachymeningitis  externa 

Lebt  der  Kranke  lange  genug,  so  durcbbricht  der  Process  schliess- 
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licli  aucli  die  Dura,  uud  daiin  kommt  es  zu  einer  typischen  specifischen! 
tuberculosen  Erkrankung  des  Markes  mit  alien  Charakteren  der  aussen  i 
vor  sich  gelienden  Entzundung.    Das  Entstehen  dieser  tuberculosen. 
Myelitis  fallt  also  stets  in  das  Ende  der  Erkrankung  und  damit  gegen 
das  Lebensende  des  Patienten.    Die  erste  Ursache  der  Lahmungen 
kann  sie  keineswegs  sein,  deun  diese  entstehen  schon  viel  friiher  durcli 
zwei  andere  Momente,   welche  das  Riickenmark  schadigen  —  durch 
eine  Blutleere  des  Markes  und  durcli  ein  tlieils  collaterales,  theils 
entzundliclies  Oedem  in  der  Substanz  des  letzteren. 

Sehr  bald  schon  nach  dem  Uebergang  des  tuberculcJsen  Processes 
in  den  Epiduralraum  beginnt  das  Mark  auf  das  Vorschreiten  der  Er- 
krankung mit  einer  Functionsstorung  zu  reagireu ,    die  mehr  oder 
weniger  rasch  in  voUkommene  Lahmung  iibergehen  kann.  Die  Ursache  ! 
dieser  beginnenden  Storungen  ist  sicher  zuniichst  eine  Blutleere  > 
des  Ruckenmarkes,  welche  durch  den  Druck  seitens  des  Ex- 
sudates  auf  das  Mark  entsteht.   Das  wird  dadurch  bewiesen,  dass  i 
sich  in  solchen  Fallen  am  Marke  eine  ganz  bestimmte  Formver  an  de- 
rung   bei   der  Section   vorfindet.     Nach    den  Untersuchungen   von  i 
Schmaus  und  Kraske  liess  sich  unter  66  Sectionsbefunden  von  spou- 
dylitischer  Lahmung  37mal   eine   deutliche  Querschnittsveranderung 
und  eine  Abplattung  des  Markes  nachweisen.    Danach  kann  man  also  \ 
annehmen,  dass  von  den  spondylitischen  Lahmungen  etwa  die 
Halfte  auf  einer  directen  Compression  des  Markes  durch  das 
epidurale  Exsudat  beruht. 

Aber  auch  in  der  anderen  Halfte  der  FiiUe  ist  es  ein  mecha- 
nisches  Moment,  welches  die  wesentliche  RoUe  beim  Zustandekommen 
der  spinalen  Storungen  spielt.  In  diesen  Fallen  treten  die  Lahmungen  ; 
schon  zu  einer  Zeit  auf,  in  der  das  Exsudat  noch  zu  wenig  massen- 
haft  ist,  als  dass  es  eine  directe  Compression  des  Markes  bewirken 
konnte,  wie  denn  auch  bei  der  Sektion  in  solchen  Fallen  jede  Ver- 
schmalerung  des  Markes  verniisst  wird.    In  diesen  Fallen  entstehen 
die  vom  Mark  aus  eintretenden  Erscheinungen  durch  em  Oedem  des  I 
Markes.    Nachdem  zuerst  Kahler  durch  Wachsinjectioneu  in  den 
Ruckenmarkscanal  gezeigt  hatte,  dass  schon  geringfiigige,  die  Substanz 
des  Ruckenmarkes  nicht  direct  ladireude  Verengerungen  des  Spinal-  j 
canales  zu  Functionsstorungen  fiihren  konnen,  gaben  Kahler  und  nach  ^ 
ihm  Schmaus  auch  die  Erklarung  der  Pathogenese  dieses  Vorganges. 
Der  Druck  des  tuberculosen  Exsudates  wirkt  nach  dem  Durchbruch  j 
in  den  Ruckenmarkscanal  von  aussen  auf  die  Riickenmarkshaute  ein.  j 
In  diesem  sammeln  sich  aber  die  Lymphbahnen,  welche  aus  den  ad- 
ventitiellen  Lymphraumen  vom  Riickenmark  in  den  subarachnoidealen  I 
Raum,   aus  den  Saftbahnen  von  His  dicht  unter  die  Pia  gelangen. 
Ein  Druck  auf  die  Riickenmarkshaute  muss  daher  zu  einer 
Behinderung  des  Lymphabflusses  aus  dem  Riickenmark  uud 
zu   einer   Stauung   der   Gewebssafte   in   ihm  fuhren.    Diese  ;': 
letztere  aber  muss  um  so  grosser  werden,  als  ausserdem  auch  noch  i| 
die  grossen  epiduralen  Blutsinus  und  die  venosen  Gefasse  der  Dura 
comprimirt  werden. 

Diese  odematose  Durchtrankung  des  Riickenmarkes  geniigt  nun  '  ■ 
schon,  um  in  ihren  Anfangsstadien  die  Function  des  gegen  Brnahrungs-  / 
storungen  aller  Art  sehr  empfindlichen  Markes  ernstlich  zu  storen. 
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■  iliilt  aber  das  Oedem  des  Markes  langere  Zeit  an  und  verstarkt  es  sich 
mehr  und  mehv,  so  wirken  nun  die  gestauten  Gewebssafte  gleiclisam 
wie  ein  cbemiscbes  Gift  auf  die  nervosen  Elemente  des  Markes  ein. 
Die  Achsencylinder  quellen  auf  und  veiiieren  ibre  Markscbeiden  ganz 
oder  tbeilweise,  zerfallen  dann  berdweise  und  verscbwinden  endlich, 

■  so  dass  an  der  betreffenden  Stelle  Lucken  in  den  Mascben  der  Glia 
entstehen.  Jetzt  erst  betbeiligt  sicb  das  interstitielle  Biudegewebe, 
die  Neuroglia,  an  dam  Processe.    Es  wucbert  diffus  in  die  leeren 

•  Stellen  der  Glia  binein ,  den  Platz  der  verloren  gegangenen  Nerven- 
fasern  ausfiillend,  verdickt  sicb  diffus,  und  das  Endresultat  ist  scbliess- 
Hcb  eine  wirklicbe  Narbenbildung ,  so  dass  ein  Querscbnitt  durcb  das 
kranke  Mark  ©in  Bild  darbietet,  wie  wir  es  in  Fig.  192  nacb  Scbniaus 
wiedergeben.  Es  bandelt  sicb  also  im  Grossen  und  Ganzen  urn  eine 
diffuse  Erweicbung  des  Markes  in  Folge  des  Oedems  mit 
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nacbfolgender  reparativer,  mit  Sclerose  endigender  Binde- 
gewebsbildung,  die  analog  ist  der  bei  der  Resorption  von  Infarcten 
entstebenden  regenerativen  Gewebswucberung. 

Neben  diesen  eben  gescbilderten  Vorgangen  im  Mark  findet  man 
keine  Veranderungen  mebr,  die  als  entzundlicbe  zu  bezeicbnen  waren. 
L>ie  sog.  ^Compressionsmyelitis"  ist  also,  wie  Striimpell  zuerst  ricbtig 
hervorbob,  gar  keine  Myelitis.  Jedenfalls  kann  das  Zustandekommen 
■Jer  Lahmung  aucb  nicht,  wie  wir  schon  fruber  hervorgeboben  baben, 
mi  das  seltene  Uebergreifen  des  tuberculosen  Processes  auf  das  Mark 
^elbst  bezogen  werden.  Findet  man  ein  solcbes,  so  beweist  das  nur 
iass  der  Process  sehr  lange  bestauden  bat  und  Zeit  fand,  vom  Wirbel- 
<orper,  nacb  Durcbbrecbung  aller  Scbranken,  scbliesslicb  aucb  bis  zum 
•Vlarke  selbst  zu  gelangen. 

Ebenso  wie  auf  das  RUckenmark  kann  die  Tuberculose  aucb  auf 
.lie  durch  die  Intervertebrallocber  beraustretenden  grossen  Nerven- 
Jtamme  ubergeben,  indem  sie  langs  der  Scbeiden,  welcbe  die  Dura 
len  JNeryenstilmmen  gibt,  auf  diese  Uberkriecbt.  Man  findet  dann  zu- 
lachst  die  Nervenstamme  unverandert  von  gescbwollenem  odematosem 
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Gewebe  eingesclilossen ;  es  besteM  eine  Perineuritis.  Spater  geht 
dann  die  Brkrankung,  wobl  auch  zunaclist  das  Oedem,  auf  die  Nerver 
selbst  liber,  briiigt  diese  zur  Atropbie,  und  scbliesslicb  findet  man  sie 
nur  noch  als  feine,  von  der  Umgebung  kaum  zu  trenuende  Paden,  die 
in  fibrosen,  sulzigen,  verkasten  Massen  eingeschlossen  sind. 


Symptome. 

Das  erste  Zeicben,  welcbes  die  beginnende  Spondylitis  bei  Kinderr 
hervorzurufen  pflegt,  bestebt  in  einer  Veranderung  des  ganzen  Habitus 

derselben.  Sonst  lustig  umhersprin' 
gende,  muntere  Kinder  werden  jetzt 
miirriscb,  verdriesslicb ;  sie  baben  keine 
Freude  mehr  am  Spielen  und  fange: 
dann  aucb  bald  an,  iiber  Scbmerzen 
zu  klagen.  Diese  Scbmerzen,  die 
auch  bei  Erwacbsenen  vielfacb  zuerst 
in  die  Erscbeinung  treten,  werden 
aber  nicbt  in  die  Wirbelsiiule  locaU- 
.sirt,  sondern  mebr als  Giirtelscbmer- 
zen  und  als  Scbmerzen,  die  nacb 
den  unteren  Extremitaten  aus- 
strablen,  empfunden.  Erwacbsene  scbil- 
dern  den  Scbmerz  als  einen  dumpfenj 
Druck  in  der  Tiefe,  der  mit  dem  Puls- 
scblage,  besonders  nacb  den  Mabl- 
zeiten,  sicb  verstarkt  und  weniger 
durcb  seine  Intensitat  als  durcb  seine 
Permanenz  qualend  ist.  Ganz  kleine 
Kinder,  die  sicb  nocb  gar  nicbt 
aussern  kOnnen,  geben  die  Scbmerzen 
nur  durcb  den  leidenden  Ausdruck-j 
des  Gesicbtes,  durcb  die  Nabrungs- 
verweigerung,  durcb  das  Jammern  bei 
alien  Bewegungen,  wie  beim  AVascben, 
Baden,  kund.  Aeltere  Kinder  klagem 
zuniicbst,  das  ist  beinabe  typiscb, 
iiber  Baucbweb,  trotzdem  Magen 
und  Darm  regelmassig  fuuctioniren. 
Aber  Scbmerzen  in  der  Brust  und  in 
den  Gliedern,  die  beim  Husten,  Niesen, 
Lacben,  wie  bei  alien  anderen  Ex- 
spirationsbewegungen  verstarkt  werden,  werden  sebr  biiufig  als  erstes 
Zeicben  empfunden.  Aucb  in  die  Spitze  des  Penis  und  in  die  Blase 
ausstrablende  Scbmerzen  kommen  vor,  so  dass  z.  B.  in  eineni  Falle 
sogar  wegen  Verdacbtes  auf  Blasensteine  die  Gystotomie  ausgefiibrt 
wurde.  Die  Scbmerzen  sind  dabei  vielfacb  lancinirende,  wie  bei 
Tabes.  Imberdis  berichtet  geradezu  iiber  Scbmerzen,  die  in  Form 
gastriscber  Krisen  auftraten,  Lannelongue  iiber  einen  Fall,  in 
dem  sicb  das  Leiden  sogar  durcb  epileptiforme  Anfalle  ankiindigte. , 
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'Die  Schmerzen  treten  besonders  Naclits  auf  und  bereiten  dem 
^atienten  schlaflose  Nachte.  Kinder  wacben  aucb  wobl,  kurz  nacbdem 
l  ie  eingescblafen  sind,  auf,  stossen  einen  beftigen,  lauten  Scbrei  aus 
md  scblafen  gleicb  darauf  wieder  ein.    Zuweilen  sind  die  Scbmerzen 
0  beftig  und  geben  mit  solcber  Hyperastbesie  einber,  dass  die  Pa- 
denten  selbst  den  Druck  der  Bettdecke  nicbt  vertragen  konnen.  Bei 
)eginneuder  Spondybtis  der  Lendenwirbel  baben  die  Patienten  nur 
.jcbmerzen  beim  Sitzen,  nicbt  aber  beim  Steben,  weil  bei  ersterem 
lie  Lendenwirbelsaule  nacb  binten  kyj)botiscb  ausgebogen  wird  und 
Jadiu-cb  die  erkrankten  Wirbel  eine  grossere  Belastung  erfabren. 

Neben  den  Scbmerzen  und  tbeilweise  durcb  diese  selbst,  tbeil- 
yeise  aber  aucb  durcb  das  Bestreben  entstanden,  die  kranke  Wirbel- 
aule  zur  Vermeidung  aller  Bewegungen  zu  fixiren,  treten  nun  als 
veiteres  cbarakteristiscbes  Merkmal  gewisse  Contracturstellungen 
les  Rumpfes  auf.  Kinder,  welcbe  nocb  nicbt  geben  konnen,  liegen 
luffallend  rubig  im  Bette  und  scbreien,  wenn  sie  angefasst  oder  auf- 
»esetzt  werden  sollen.    Beim  Aufricbten  im  Bett  dreben  sie  sich  erst 


Fig.  194. 

•uf  die  Seite,  stiitzen  sicb  dann  auf  einen  Arm  und  ergreifen  mit  dem 
-nderen  die  Bettlebne,  um  sicb  nun  langsam  emporzuzieben. 
^      Bei  Patienten,  die  geben  konnen,  erbalt  der  Gang  zunacbst  etwas 
•)teifes,  Gezwungenes,  indem  angstlicb  alle  Bewegungen  vermieden 
rerden,  welche  Scbmerzen  bervorrufen  konnten.    Fordert  man  solcbe 
*atienten  zu  activen  Bewegungen  auf,  so  verricbten  sie  dieselben  mit 
nogbcbst  steifem  Rucken.    Besonders  cbarakteristisch  ist  in  dieser 
ieziehung  da.s  Bucken.    Wirft  man  irgend  einen  Gegenstand  auf  den 
ioden  und  fordert  den  Patienten  auf,  denselben  zu  erbeben,  so  beugt 
erselbe  mogbcb.st  stark  Knie-  und  Huftgelenke,  wiibrend  er  die  Wirbel- 
aule  ganz  gerade  halt.    So  sucbt  er  den  Gegenstand  in  die  Hand  zu 
•ekcmimen.  Hat  er  denselben,  so  ricbtet  er  sicb  auf,  indem  er  zunacbst 
^le  Kmee  stark  flectirt  bait,  die  Hande  auf  die  Oberscbenkel  stiitzt  und 
init  wecbselnden  Stutzgriffen  an  den  Oberscbenkeln  in  die  Hobe  greifend' 
"enRumpf  ennporhebeltund  scbliesslicb  dieKniegelenke  streckt(Fig.  193)! 

Smd  die  Kinder  zu  einem  Vornuberbeugen  der  Wirbelsaule'  zu 
,  eranlassen,  so  betheiligt  sicb  an  dieser  Bewegung  nicbt,  wie  gewobn- 
ich,  die  ganze  Wirbelsaule ,  indem  sicb  die  einzelnen  Dornfortsiltze 
on  einander  entfernen ,  sondern  die  Bewegung  gescbiebt  nur  in  den 
reaunden  Abscbnitten  der  Wirbelsaule,  w  il  hr  e  n  d  d  i  e  D  o r  n  f  o  r  t  s  il  1 7  e 
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der  erkrankten  Wirbel  vollstandig  gegen  einander  fixir 
bleiben.  Man  erkennt  dies  schon  beim  blossen  Ansehen,  fuhlfc  abe 
die  Fixation  des  erkrankten  Segmentes  noch  besser  mit  der  aufgelegte-- 
Hand.  Dieses  Symptom  ist  sebr  constant  und  findet  sicb  stets,  selbs 
wenn  noch  nicht  die  geringste  Deformitat  vorbanden  ist. 

Fordert  man  die  Patienten  zum  Vorwartsbeugen  des  Rumpfes  aul 
so  tbun  sie  dies  aucb  vielfach,  horen  aber  in  einem  bestimmten  Momenti 
der  Vorwartsbeugung  plotzlich  laut  schreiend  mit  dieser  auf,  urn  mi 
ihren  Handen  die  Oberschenkel  zu  ergreifen  und  an  diesen  eine  Stiitzj 
zu  finden.  Patienten  mit  Spondylitis  der  Halswirbelsaule  stiitzen  seh' 
oft  ihren  Kopf  angstlich  mit  den  Handen,  um  der  Schwere  desselbei 
entgegenzuwirken. 

Gar  nicht  so  selten  fehlen  nun  aber  sowohl  die  initialen  Schmerzei' 


Pig.  195. 


wie  die  Bewegungsbeschrankungen  in  der  Wirbelsaule,  diese  beiden 
Zeichen,  welche  wir  als  die  Symptome  des  Latenzstadiums  der  Spon- 
dyhtis  bezeichnen  konnen.  Dann  aussert  sich  die  Erkrankung  soforti 
durch  das  Auftreten  der  Deformitat. 

Die  Deformitat,  d.  h.  der  Buckel,  tritt  in  den  seltensten  Fallen 
ganz  plotzlich  auf.  Meist  ist  dann  ein  Trauma,  ein  Fall  oder  Stoss 
vorangegangen,  oder  der  Patient  hatte  eine  schwere  Last  getragen.  In 
der  Kegel  entsteht  der  Gibbus  ganz  allmahlich,  um  mehr  und  mehr 
zuzunehmen,  gleichgultig  ob  der  Patient  umhergeht  oder  ob  er  schon 
dauernd  an  das  Bett  gefesselt  ist.  Die  Form  des  Buckels  ist,  wie  vnr 
schon  fruher  gesehen  haben,  je  nach  dem  Grade  der  Wirbelzerstorung  .i 
und  der  Anzahl  der  befallenen  Wirbel  verschieden.  Um  das  Gesagte 
noch  einmal  ins  Gedachtniss  zuruckzurufen,  sei  hier  eine  graphische  i 

"^erschiedener  Kyphosen  nach  Noble  Smith  wiedergegeben 
(iig.  194).  Die  Art  und  Weise  aber,  wie  man  diese  Curven  mit  eineni 
biegsamen,  aus  einer  Mischung  von  Blei  und  Zink  hergestellten  Streifen  t 
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(gewinnt,  erhellt  unmittelbar  aus  der  Figur  (Fig.  195).  In  den  Anfangs- 
Btadien  verschwindet  der  Vorsprung  wohl  etwas,  wenn  man  die  Wirbel- 
saule  streckt;  spater  ist  dies  nicht  mehr  der  Fall.  Dagegen  tritt  der 
Jbeginnende  Buckel  mehr  hervor,  wenn  man  den  Rumpf  vomiiber  neigen 
iasst.  Am  Hals  ist  der  beginnende  Buckel  durcli  den  hintenuber  ge- 
legten  Kopf  so  verdeckt,  dass  er  erst  sichtbar  wird,  wenn  man  das 
Kinn  an  die  Brust  beranlegen  lasst.  Nur  selten  findet  man,  wie 
auch  schpn  bervorgehoben  wurde,  2  Buckel  an  der  Wirbelsaule.  '  Wir 
(Dilden  eine   derartige  Beobach- 

aing  Kirmisson's  beistebend  ab  |   


Fig.  196.  Fiy,  197. 


Ist  nun  der  Buckel  in  die  Erscheinung  getreten ,  so  nebmen  die 
atienten  stets  eine  eigentbUmliche  Haltung  an,  indem  sie  theil- 
eise  reflectonsch  durcb  Contraction  gewisser  Muskeln  die  kranke 
irbelpartie  zu  entla.sten  suchen,  tbeilweise  aber  auch  gezwungen  sind, 
durch  das  Vomubersinken  der  Wirbelsiiule  bedingten  Gleicbgewichts- 
►orungen  durch  active  Muskelwirkung  zu  compensiren. 

Die  abnorme  Haltung  der  Patienten  variirt  natUrlich  ie  nach  dem 
tz  der  Erkrankung. 

Bei  der  Spondylitis  im  unteren  Cervicaltheil  bekommen  wir  das 
id  der  ossaren  Torticollis  (Fig.  131).  Besonders  fiillt  dann  auch 
•ch  die  bchwellung  der  Weichtheile  im  Nacken  auf. 
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Sitzt  die  Erkrankung  beim  Uebergang  der  Hals-  in  die  Brust- 
wirbel  oder  an  den  oberen  Brustwirbeln,  so  wird  das  Kinn  in  die  H(3h( 
gehalten ,  wahrend  der  untere  Theil  der  Brust  wirbel  saule  gestrecktei 
isfc,  so  dass  bis  zu  dem  nach  binten  berausgedriickten  Gesass  ein  flachej 
Bogen  entstebt  (Fig.  197).  Hier  finden  wir  aucb  nicbt  so  seiten  eim 
bogenformige  Kypbose  (Fig.  198). 

Sitzt  die  Erkrankung  im  mittleren  oder  unteren  Tbeil  der  Brust- 
wirbelsaule,  so  zieben  die  Kinder  gewobnlicb  die  Scbultern  in  die  Hobe 
und  legen  den  Oberkorper  nacb  binten  iiber  (Fig.  199).  Cbarakteristiscb 
ist  dann  aucb  meist  eine  Ab- 


Fig.  198.  Fig.  199. 


korpers  nacb  der  Seite  (Fig.  200).  Auf  diese  seitliche  Deviation) 
des  Rumpfes  als  Zeichen  der  beginnenden  Spondylitis  baben  neuerdingS| 
ganz  besonders  Barton  und  Lovett  sowie  Badin  aufmerksani  ge-; 
macht.    In  der  Tbat  findet  sicb  dieselbe,  verbunden  mit  dem  Hoch- 
stand  einer  Scbulter,  fast  stets  und  ist,  ebe  nocb  eine  Deformitat  vor-j 
banden  ist,  namentlich  bei  der  Besicbtigung  des  Patienten  von  vorii 
ber  auffallend  (Fig.  201).    Sie  erscbeint  aber  natUrlicb  aucb  bei  Tor-( 
bandener  Deformitat  und  ist  dann,   wie  wir  friiher  geseben  baben,; 
darauf  zuriickzufUbren,  dass  die  Tuberculose  mehr  zu  einer  Zerstorungfi 
der  seitlichen  Partieen  der  Wirbel  gefubrt  bat.   Wir  bilden  auf  S.  28;'' 
einen  solcben  typiscben  Fall  (Fig.  202  a  und  b)  ab.    Cbarakteristis(  i 
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.lir  diese  seitliclie  Deviation  ist  es,  dass  sie  im  Gegensatz  zur  Scoliose 
jhne  Rotation  der  Wirbelsaule  einhergeht. 

Bei  Spondylitis  der  Lendenwirbelsaule  legen  sich  die  Patienten 
ibenso  gern  hintenuber  (Fig.  187).  In  seltenen  Fallen  biissen  hier 
iber  die  Patienten  die  aufrechte  Haltung  fiir  immer  ein,  wenn  namlich 
(ie  Lendenwirbel  oder  diese  und  zugleich  das  Kreuzbein  so  ausgedehnt 
erstort  sind,  dass  die  Wirbelsaule  von  ihrer  TJnterstutzung  berunter- 
mkt.   Dann  ist  eine  Ausgleichung  der  starken  Neigung  des  Rumpfes 


i'lg.  20U. 


ich  vorn  nicht  mehr  raoglicb.  Erfolgt  dann  eine  Ausbeilung,  so  kann 
ch  der  Patient  nur  auf  alien  Vieren  fortbewegen  (Sbaw). 

Nach  der  Entstehung  des  Gribbus  sehen  wir  also  die  Patienten 
iuptsachlich  gegen  Gleichgewichtsstorungen  ankiimpfen.  Mit 
usbildung  der  compensatorischen  Lordosen  ist  der  Ausgleicb  fertig, 
ann  treten  denn  auch  am  ubrigen  Skelett  die  secundaren  Form- 
srandorungen  bervor,  die  wir  frUher  .schon  kennen  gelernt  baben. 

Zu  den  bis  jetzt  besprocbenen  Symptomen,  den  Schmerzen,  den 
:>ntracturbaltungen  und  der  Deformitat,  koramt  nun  weiterhin  oft  nocb 
ne  andere  Gruppe  von  Eracbeinungen  binzu,  Avelcbe  von  den  Sen- 
ungaabscessen  ausgeben. 
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Seiten  und  fast  nur  bei  Erwachsenen  finden  wir  die  Zeichen  dt 
Eiterung  schon  vor  dem  Vorliandensein  einer  Deformitat.  Meist  trete 
die  Senkungsabscesse  direct  oder  indirect  in  die  klinische  Erscheinunj 
nachdem  sich  schon  langere  Zeit  Torber  der  Gibbus  ausgebildet  batt; 

Die  Abscesse,  die  von  den  imteren  Hals-  oder  oberen  Brustwirbel 
ausgeben  und,  in  das  hintere  Mediastinum  gelangend,  den  Oesopbagn 
und  die  Tracbea  nach  vorn  drangen,  erzeugen  fast  nie  ScbHng-  od( 
Atbembescbwerden.  Nur  in  seltenen  Fallen  ist  die  Eiteransammlun. 
so  bochgradig,  dass  sie  selbst  zu  scbwerer  Atbemnotb  Veranlassun 

gibt,  ja  Gemmel  bericbtet  uber  Fallt 
in  welcben  in  Folge  letzterer  soga; 
die  Tracheotomie  gemacbt  werde 
musste. 

Senken  sicb  die  Abscesse  nac. 
dem  Halse  bin,  so  erzeugen  sie  nebe. 
einer  Voile  der  seitlicben  Halsgegen 
zumeist  aucb  nocli  Neuralgieen  od& 
selbst  paretiscbe  Erscbeinungen  ir 
Arm  durcb  Druck  auf  den  Plexu 
bracbialis,  dessen  Verlaufe  sie  mi 
Vorliebe  folgen.  Gelangen  die  in 
binteren  Mediastinum  angesammeltei 
Eitermassen  allmablicb  langs  der  Aorts 
oder  des  Psoas  in  den  Baucbraum, 
rufen  sie  die  Erscbeinung  einer  dure!' 
Percussion  nacbweisbaren,  fluctuiren 
den ,  intraabdominellen  Gescbwuls 
bervor.  Sie  konnen  bier  durcb  Pal- 
pation gefiiblt,  aber  aucb  scbon  bei 
der  blossen  Inspection  dadurcb  erkann 
werden,  dass  die  Respirationsbewe- 
gungen  der  Baucbwand  sicb  nur  bis; 
zur  oberen  Grenze  des  Abscesses  er-] 
strecken,  wabrend  die  den  Abscess- 
deckende  Baucbpartie  rubig  bleibi 
(Albert).  I 
Steigt  der  Eiter  in  die  Scbeidt 
des  Psoas  binab ,  so  zeigt  sicb  dies 
regelmassig  durcb  eine  Beugecon- 
^'^S-  201-  tractur  des  Huftgelenkes,  welcbe 

zunacbst  wobl  durcia  eine  Contraction 
des  gereizten  Muskels  selbst  eingeleitet,  spater  aber  sicber  aucb  durcli 
eine  reflectoriscbe  Contraction  der  dem  Psoas  benacbbarten  Muskeln, 
welcbe  den  scbmerzenden  Psoas  selbst  entspannen  soUen,  unterbalten  wird.  t 
Die  Beugecontractur  des  Huftgelenkes  tritt  von  den  leicbtesten  ; 
Graden  (Fig.  203  und  204)  bis  zu  den  scbwersten  Graden  und  oft,  wie 
wir  geseben  baben,  doppelseitig  auf  (Pig.  205).  Dringen  die  Abscesse  ; 
gegen  die  Oberflacbe  vor,  so  verratb  sicb  dies  durcb  eine  Scbmerz- 
baftigkeit  an  der  betreffenden  Stelle  oder  aucb  wobl  durcb  ein  Oedeni* 
dortselbst  oder  eine  starke  Zeicbnung  der  subcutanen  Venen.   Siud  die  . 
Abscesse  scbliesslicb  unter  die  Haut  gelangt,  so  stellen  sie  jetzt  scbmerz-  i; 
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k)se,  von  normaler  Haut  bedeckte,  fluctuirende  Gesdiwiilste  dar,  welche 
aan  durch  einen  mit  den  beiden  Handen  von  oben  und  unten  her  aus- 
•eiibten  Druck  leicbt  um  ein  Betrachtlicbes  verkleinern  kann.  Wolbt 
ich  der  Abscess  z.  B.  am  Oberscbenkel  vor,  so  kann  man  ihn  durch 
:inen  von  einem  Assistenten  ausgeiibten  derartigen  Druck  zum  Theil 
1  das  Becken  entleeren,  wobei  man  dann  selbst  die  dadurch  erfolgende 
'ergi-osserung  der  iliacalen  Ausbreitung  des  Sackes  durch  bimanuelle 
fntersuchung  constatiren  kann, 

1st  der  Abscess  dem  Durchbruche  nahe,  so  verrath  sich  dies 


i'lg.  202  b. 


efd^nZlr^Si™'  bmulichrothe  Farbe  der  Haut 
rn^tr^l  ''"^        ^'^"^^^         Abscesse  abendliche  Tem- 

ssehenden  Kinder  jetzt  nach  und  nach  abzumagern  beginnen. 
.T,  til  "'"l  ^"^'PP'        Symptomen  gesellen  sich  nun  zu  den 

en  besprochenen  noch  die  functionellen  Storungen,  die  durc£ 
,  Betheihgung  des  Ruckenmarkes  und  der  RuckenLrV? 

e;^ntHW^Lr'l"-  1^^^-^'  d"ss  dlt S  gen 

e^entlicti  die  Erkrankung  einleiten  un<l  im  Vordci-Brunrtp  aJ  w7 

'-nungen  stehen.    N.™enUich  bei  Erwachsenen  3  "1  oft  vorl 
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handen,  nocli  elie  sich  der  Buckel  ausgebildet  hat.    Ini  AUgemeii 
aber  entwickeln  sie  sich  langsam,  Schritt  fiir  Schritt  an  Ausdehnu! 
gewinnend.    Sie  sind  aber  keineswegs  in  alien  Fallen  vorhanden.  Ai 
besten  erhellt  die  Haufigkeit  ibres  Auftretens  aus  der  Statistik.  - 
fand  Bouvier  dieselben  bei  Affectionen  der  Halswirbel  in  der  Hiil] 
der  Falle  und  bei  Erkrankungen  der  Brustwirbel  in  noch  grSssei 
Anzabl,  wahrend  sie  beim  Befallensein  der  Lendenwirbel  in  '/s  der  Fall, 
fehlten.    Dollinger  beobachtete  unter  700  Fallen  41  Labmungen  un 
zwar  4  Labmungen  bei  Erkrankungen  der  Halswirbelsaule  und  37  bt 


Fig.  203.  Fig.  204. 


Erkrankungen  der  Brustwirbelsaule ;  llmal  handelte  es  sich  um  Pareser 
SOmal  um  spastische  Labmungen. 

Die  Storungen,  die  von  den  erkrankten  Riickenmarksnerve. 
ausgehen,  baben  wir  schon  tbeilweise  kennen  gelernt,  indem  die  friibe! 
bescbriebenen  Gurtelscbmerzen  auch  schon  als  solche  nWurzelsymptome' 
d.  h.  Symptome  von  Seifcen  der  ladirten  Nervenwurzeln ,  aufzufasse: 
sind.  Ausser  diesen  Giirtelschmerzen,  die  sich  als  Bauch-  oder  Brust 
weh  aussern,  haben  wir  bei  Affection  der  im  Bereich  der  Halsau' 
schwellung  entspringenden  Nerven  bald  nur  in  die  Arme  ausstrahlend 
Schmerzen,  bald  Paresen  oder  Paralysen  einzelner  Muskelgruppen  ode 


Wurzelsyinptome. 
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h  wolil  einer  ganzen  Extremitat.  In  den  gelahmten  Muskeln  tritt 
11  bald  Entartungsreaction  auf  und  verhaltnissmilssig  rasche  Atropliie 
jci  Tollstandigem  Erloschen  der  Reflexe.  Bei  cervicaler  Wirbelcaries 
inden  sich  ferner  zuweilen  oculopupillare  Syniptome,  d.  h.  entweder 
?ine  spastische  Mydriasis  oder  eine  paralytische  Myosis,  bedingfc  durcli 
iieizung  oder  Lahmung  der  durch  die  Wurzeln  der  Halsnerven  in 
len  Halssympathicus  iibertretenden  oculopupillaren  Fasern  (Olge, 
jlulenburg). 

Bei  der  Spondylitis  dorsalis  finden  wir  die  Wurzelsymptome 
les  ofteren  in  der  Form  von  Intercostalneuralgieen ,  wiihrend  sie  bei 
Spondylitis  lumbabs  eiue  Ischias  vortauscben  konnen. 


4^ 


Fig.  205. 


Vielfach  findet  man  schliesslich  im  Bereicb  der  gedriickten  Nerven 
ine  Hyperasthesie  der  Haut,  wabrend  bei  starkerem  Druck  auf  die 
-erven  Anastbesie  bestebt,  ein  Zeichen,  das  man  als  Anaestbesia  do- 
Tosa  bezeichnet. 

Die  Erkrankung  des  R  uckenmarkes  selbst  erzeugt  vorzuglicb 
torungen  der  Motilitat,  d.  h.  Lahmungen,  wabrend  die  Sensibilitat 
ur  m  genngem  Grade,  oft  scheinbar  gar  nicht  gestorfc  ist,  da  sicb  die 
insiblen  Nerven  einem  Drucke  gegenuber  resistenter  verhalten  als  die 
lotonscbei)  (Strum pell).  Genaue  Untersuchung  ergibt  indess  unter- 
alb  der  Zone  der  Affection  fast  stets  eine  geringe  Hyperasthesie  fiir 
He  ±.mj<findungsqualitaten  (Renz)  oder  Verlangsamung  der  Fortleituno- 
^nsitiver  Emdrucke.  Isolirte  sensible  Lahmungen  sind  sebr  selten-  wir 
ennen  nur  eine  Beobachtung  von  Tavignot.  ' 
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Neben  den  Motilitiits-  und  Sensibilitatsstorungen  ist  eine  Ei' 
lioliung  der  Reflexerregbarkeit  vorhanden,   wenn  eine  Unter 
brechung  der  reflexhemmenden ,  vom  Gehirn  herabziehenden  Babn< 
stattgefunden  bat. 

Die  motoriscbe  Labmung  kann  je  nach  dera  Grade  der  Riickeni 
marksalteration  alle  Abstufungen  darbieten  von  einer  leichten  Paraparesi 
bis  zur  voUsfcandigen  Paraplegie.  Sitzfc  die  Erkrankung  im  obere; 
Lenden-  oder  Brusttbeile,  so  sind  die  unteren  Extremitaten  und  auc: 
wobl  die  Blase  und  der  Mastdarm  gelabmt;  sitzt  die  Erkrankung  in 
oberen  Halstbeile,  so  betbeiligen  sicb  auch  die  oberen  Extremitaten 
Ist  der  untere  Lendentbeil  befallen,  so  erkrankt  nicbt  mebr  das  Ruckeni 
mark,  sondern  die  Cauda  equina.  Dann  feblt  naturlich  die  Erbobunp 
der  Reflexerregbarkeit,  walirend  die  Labmung  in  beiden  Beinen  of 
verscbieden  bocbgradig  ist. 

Betracbten  wir  nun  den  Verlauf  der  Paraplegie  an  den  unterei 
Extremitaten  etwas  naber,  so  ist  nocb  beute  die  klassische  Scbilderung 
desselben  durcb  Percival  Pott  mustergiiltig. 

Bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjabren,  die  nocb  nicbt  laufei 
gelernt  baben,  treten  die  Labmungserscbeinungen  wenig  bervor.  Bit 
Beincben  werden  nicbt  gebraucbt,  sie  liegen  obne  Bewegung  kraftlot 
da,  nacbdem  sie  vielleicbt  eine  Zeit  lang  der  Sitz  kloniscber  odei 
toniscber  Zusammenziebungen  waren.  Hatte  das  Kind  aber  scbor 
gelaufen,  dann  verliert  es  den  Gebraucb  seiner  unteren  Extremitiiter' 
bald  scbneller,  bald  langsamer.  Es  klagt  zunacbst  iiber  scbnell  ein- 
tretende  Ermiidung,  bait  die  Kniee  gebeugt  und  vermeidet  die  Be- 
wegungen,  zu  deren  Ausfubrung  Kraftanstrengung  erforderlicb  ist,  wie 
Laufen  und  Springen.  Bald  macbt  sicb  neben  dieser  Scbwacbe  der 
Beine  auch  eine  Unsicberbeit  des  Ganges  geltend.  Das  Kind  setzi 
die  Fiisse  _  schlecbt ,  es  stolpert,  aucb  wenn  kein  Hinderniss  im  Wegd 
ist.  Bei  jedem  Versucb,  scbneller  zu  geben,  kreuzen  sicb  die  Beine; 
so  dass  der  Patient  zu  Ealle  kommt.  Bald  konnen  dann  die  Patientei: 
iiberbaupt  nicbt  mebr  laufen,  und  scbHesslicb  baugen  die  Beine  nun 
nocb  wie  trage  Massen  am  Korper  berab,  so  dass  die  Patienten  dauernd 
an  das  Bett  gefesselt  sind. 

Konnen  so  die  Beine  nicbt  mebr  willkurlicb  bewegt  werden,  so' 
sind  sie  dagegen  vielfacb  Sitz  reflectoriscber  Bewegungen.  Schoii 
zu  der  Zeit,  in  der  sie  nocb  umbergeben,  klagen  die  Patienten  oft  iiber 
zuckende,  scbmerzbafte  Empfindungen  in  den  Beinen,  so  dass  der  Gangi' 
geradezu  ein  spastiscber  wird.    Objectiv  findet  man  dann  in  Folgei 
der  reflectoriscben  Muskelcontractionen  abnorme  Steifigkeiten  der  Ge- 
lenke,  besonders  der  Sprunggelenke,  und  federnde  AneinandernaberungJ 
beider  Beine  —  Adductionscontracturen  der  Huftgelenke.  Spater  aussert  i 
sicb  die  Erbobung  der  Reflexerregbarkeit  in  nocb  priignanterer  Weise.  : 
Das  Kind  liegt,  unfilhig  seine  Beine  zu  bewegen,  im  Bett;  da  erfolgt 
plotzlicb  ein  Zucken  in  den  Beinen.   Dieselben  werden  in  den  Knieen  j 
und  HUften  ad  maximum  gebeugt,  so  dass  die  Kniee  der  Baucbwand 
anhegen.    Allmablicb  lasst  der  Krampf  nacb ,  und  die  Beine  strecken 
sicb  wieder.    In  anderen  Fallen  werden  die  Beine  nur  langsam  ge- 1 
beugt.    Die  Kranken  liegen  dann  eine  langere  Zeit  wie  zusammen- 
geknauelt  da.    Zuweilen  wecbseln  aber  auch  die  schmerzbaften  kloni-  : 
schen  Zuckungen  mit  den  tonischen  Beugestellungen  ab.  Contracturen 
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Sx  Y()lliger  Streckstellung  sind  selten,  doch  liabe  ich  sie  auch  melirfach 
keobachtet. 

Eine  merkwiirdige  Art  der  Eeflexthatigkeit  liaben  Schede  und 
lonig  beschrieben.  Sie  beobacbteten  ein  federndes  Einscbnappen  in 
le  sttirkste  Beuge-  und  Streckstellung,  wenn  man  den  Unterscbenkel 
assiv  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gebeugt  oder  gestreckt  hatte 
;)ieses  Einscbnappen  gescbab  ganz  in  derselben  Weise  wie  das  Ein- 
jhnappen  ernes  Tascbenmessers  beim  Oeffnen  und  ScbHessen  der  Klinge 

Die  Reflexbewegungen  erfolgen  besonders  gern  beim  Einscblafen 
ier  wabi-end  des  Scblafes,  oft  aucb  bei  der  Defacation  und  Urin- 
•itleerung.    Man  kann  sie  aucb  kiinstlicb  bervorrufen    z  B  durcb 
itzeln  an  der  Fusssoble  oder  durcb  starkere  Dorsalflexion  des  Fusses 
Vestpbalscbes  Fusspbanomen).     Es  ist  das  aber  nicht  zu  ratben 
Jf  sicb  bei  solcbem  Vorgeben  oft  zu  wabren 

:±utteiki-ampfen  steigern,  sind  sebr  scbmerzbaft. 

Nacb  mebr  oder  weniger  langem  Besteben  schwindet  scbliesslicb 
icb  die  ReflexeiTegbarkeit,  und  die  vollstandige  Lahmung  der  Extremi- 
ien  zeigt  sicb  dann  darin,  dass  die  Muskeln  auf  den  electrischen  Strom 
u  mcht  mebr  reagiren.  Dann  sind  die  Centren  im  Riickenmark  selbst 
.b-ankt    denn  solange  nocb  die  spastiscbe  Lahmung  nur  auf  einer 

IS  r  "^"^  der  reflexbemmenden  Leitungsbabnen  berubt ,  ist  die 
tactnscbe  Erregbarkeit  intact.  ' 

Sitzt  die  Spondylitis  im  Dorsal-  oder  Lendentbeil  der  Wirbelsaule 
^eten  zu  den  genannten  Marksymptomen  in  gliicklicberweise  nicbt 
r  BTafe'u^d  T  unvoUstandige  oder  vollstandige  Labmungen 

r  Blase  und  des  Mastdarms  binzu.  Die  Kinder  baben  zunacbst 
Wngkeiten  bei  der  Blasenentleerung,  so  dass  sie  bei  Unndra^^^^^ 
rch  Druck  auf  die  Blasengegend  mit  ibren  Handen  nacbzubelfe? 
=hen.  Spater  kommt  es  dann  vielfacb  zu  einer  voUigen  Incont fnenz 
er  zu  einer  Incontinentia  paradoxa,  indem  die  iibervoUe  Blas^^^^^^^^^^ 
bnct^r  ausemanderziebt  und  den  Urin  tropfenweise  abgeben  lasst 
^S"°^ri''  Mastdarms  gebt  der  Kotb  unwillkurlicb  Tb 
Scbhessbch  wollen  wir  nicht  zu  erwahnen  unterlassen    dass  die 


Di 


agnose. 


Wenn  die  klassischen  Zeichen  des  Malum  Poffi'i'   rlov  R„«i  i  j- 

^offa,Lehrb„ch^rorthopad.CT,irurgie.      Aufl.  ^  Warden  kann. 
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Schwierigkeiten  liegen  aber  auch  hier  eigentlicli  nur  bei  Kindt- 
in  den  beiden  ersten  Lebensjahren  vor,  ebe  dieselben  zu  gelien 
fangen.    Bei  solcben  kleinen  Kindern  kommen  ja  auch  sonst  so  a 
facbe  scbmerzbafte  Erkrankungen  vor,   dass  man  leicht  die  tJni 
sucbung  der  Wirbelsaule  unterlassen  konnte.   Hier  gilt  aber  vor  all 
die  goldene  Lebre  Bouvier's:  So  oft  ein  Kind  zur  gewobulicben  Z  , 
nicht  geben  oder  steben  vs^ill,  und  vorziiglich,  vfenn  es  das  Greben  ve 
weigert,  nacbdem  es  vorber  gegangen  v^ar,  wenn  es  ferner  traun 
unrubig,  lastig  vpird,  vp^enn  es  die  Freude  an  den  Spielen  seines  Alii 
verliert,  so  ist  stets  die  Wirbelsaule  genau  zu  untersucben. 

Bei  alteren  Kindern  und  bei  Erwacbsenen  miissen  uns  etwa  vo 
bandene  Giirtelscbmerzen ,  Klagen  iiber  unmotivirtes  Baucb-,  Brua 
oder  Kreuzweb  auf  die  Untersucbung  der  Wirbelsaule  hinlenken.  ¥. 
diese  ist  dann  aber  eine  vollige  Entkleidung  des  Patienten  u. 
bedingtes  Erforderniss.  Wir  macben  dann  zunacbst  die  Inspectio; 
Dabei  erkennen  vrir  sofort  die  auffallige  Haltung  und  den  eigentbiii 


Fig.  206. 


licben  Gang  des  Patienten  und  iiberzeugen  uns  durcb  das  Experime 
des  Biickenlassens  mit  Aufbeben  eines  Gegenstandes  vom  Boden  V' 
dem  Vorbandensein  der  muskelstarren  Fixation  des  Rumpfes.  ] 
der  Patient  im  Stande,  sicb  vorniiber  zu  beugen,  so  legen  wir  uuse 
Hand  auf  die  verdacbtige  Partie  der  Wirbelsaule  auf  und  fiiblen  dai 
wobl,  wie  die  Dornfortsatze  der  erkrankten  Wirbel  an  der  Bewegui 
des  Rumpfes  keinen  Antbeil  nebmen,  und  seben,  wie  ein  Dornfortsa, 
vielleicbt  mebr  aus  der  Reibe  bervortritt  als  die  ubrigen.  j 
Sind  keine  spontanen  Scbmerzen  vorbanden,  so  sucbt  man  di 
selben  in  scbonendster  Weise  bervorzurufen.  Haulig  gelingt  dies  dur 
einfacbes,  leicbtes  Ueberfabren  mit  den  Fingern  iiber  die  Reibe  d 
Dornfortsatze,  in  anderen  Fallen  durcb  Ueberfabren  der  letzteren  n; 
einem  in  beisses  Wasser  getaucbten  Scbwamm  (Copeland).  Rose  | 
tbal  und  Seeligmiiller  empfeblen  den  electriscben  Strom  als  feinc, 
diagnostiscbes  Mittel.  Bei  geringer  Stronistarke  wird  die  Katbo; 
stabil  im  Epigastrium  applicirt,  wabrend  eine  grosse,  weicbe  Scbwaini  ] 
electrode  als  Anode  langsam  und  gleicbmassig  auf  den  Dornfortsiitz' 
berabgleitet.  An  der  kranken  Stelle  entstebt  dann  eine  deutlici; 
Scbmerzempfindung.  Das  Aeusserste,  was  man  zur  Hervorrufung  d 
Scbmerzes  tbun  darf,  ist  eine  kurze ,  scbarfe  Percussion  an  der  vcj 
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'daclitigen  SteUe  mit  der  Spitze  des  Fingers.  Jede  andere  rohe  Unter- 
suchung-smetliode,  wie  das  Herabspringenlassen  der  Patienten  von  einem 
StuhJ  Oder  das  gewaltsame  Abwartsdriicken  derselben  mit  der  auf  den 
Scheitel  gelegten  Hand,  ist  absolut  zu  verwerfen. 

Hat  man  sich  von  dem  Vorhandensein  der  Fixation  der  Wirbel- 
saule,  der  bchmerzen  uberzeugt,  so  sielit  man  nach,  ob  schon  Abscesse 
rorhanden  smd.   Man  sieht  in  den  Mund,  urn  einen  eventuellen  Retro- 
Dharyngealabscess  festzustellen,  betastet  die  seitlicben  Halspartieen  urn 
3me  eyentueU  dort  in  der  Tiefe  liegende  Eiterung  zu  erkennen,  be- 
lachtet  und  befuhlt  ebenso  die  anderen  Austrittsstellen  der  Abscesse 
-.0  die  Weichtheile  neben  den  Dornfortsatzen,  die  Intercostalraume,  die 
.endengegend,  die  Bauchwand,  die  vorderen  und  hinteren  Partieen  des 
Jberschenkels.    Den  beginnenden  Psoasabscess  erkennt  man  an  der 
Seugecontractur  des  Hiiftgelenkes.    Diese  selbst  aber  ist  in  ihren  An- 
angsstadien  dadurch  leicht  zur  Anscbauung  zu  bringen,  dass  man  die 
D  J^ig  206  abgebildete  Manipulation  ausfuhrt.    Man  uberzeugt  sich 
ann  leicbt  von  der  Unmoglichkeit ,  eine  Ueberstreckung  des  Hiift- 
•elenkes  ausfiihren  zu  konnen.  Urn  die  im  Baucbe  gelegenen  Abscesse 
ahlen  zu  konnen  lasst  man  die  Patienten  sich  auf  den  Riicken  legen, 
18  Eeme  m  den  Hiift-  und  Kniegelenken  beugen  und  betastet  bimanueli 
^^"^^^^^  kleine  Becken,  letzteres,  indem  man 

ventuell  in  Narcose  emen  Fmger  in  den  Mastdarm  einfiihrt. 

beht  mail  auf  die  beschriebene  Weise  vor,  so  wird  man  wohl 
We  begmnende  Spondyhtis  sicher  diagnosticiren  konnen.    In  iedem 
PrL       ri?'''"^        Erkrankungen  des  Organismus  ausgeschlossen 
erden,  welche  ein  ahnbches  Krankheitsbild  erzeugen  konnen  Wir 
ommen  damit  auf  die 

Differential  diagnose 
1  sprechen. 

Solange  im  Beginne  der  Spondylitis  nur  die  Schmerzen  vorhanden 

nLr"  w""^"  ^I'f^^^  rheumatische  Affection,  fiir  eine 

ntache  Intercostalneuralgie  oder  fur  das  Symptom  einer  Er- 
ankung  der  Nieren  und  bei  Kranken  weiblichen  Geschlechtes  auch 
heT      '  Erkrankung  des  Uterus  oder  der  Ovarien 

rrb^P  Vorgeschichte  der  Krankheit,  die  wir 

r  S^cht.rt'""^!-       '^"''"?t"'''  bestimmte  Localisation 

ZfZZ    '     '  gonaue  Untersuchung  des  Urins  und  der  Geschlechts- 
,ane  werden  emen  solchen  Irrthum  aber  vermeiden  lassen. 

Von  erwachsenen  Madchen  hort  man  ferner  ofter  Klagen  iiber 
Sr  Schulterblattem,  im  Rucken  oder t 

^eic'n  und  dnnn  ^^l^e  ™«^«fc  eine  beginnende  Scoliose 

hi    \v    I  A  ^^^^  •^'^^  Kriimmung  sitzen  oder  aber  ein- 

hZlT^-   ^''''^^'T  '  "'^         ""''^^  "''t  einer  Fixation  des  RUckeL 

•ienlt°-''''?u,^  die  beginnende  Spondylitis  auch  noch  verwechseln 
Jener  eigenthUmhchen  Erkrankung  der  Wirbelsaule,  welcher  Br o die 
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den  Namen  Neuralgia  spinalis  gegeben  hat  und  welche  nichi 
anderes  ist  als  eine  Aeusserung  der  Hysterie  oder  der  traumatische 
Neurose.    Unter  dem  Einfluss  der  modernen  Anschauungen  ist  di 
Differentialdiagnose  dieser  Erkrankung  namentlich  von  franzosiscL- 
Forschern,  Beaujolin,  Merlin,  Andry  und  Charcot,  yielfach  an 
Hand  von  Krankheitsf alien  ventilirt  vrorden.    Das  Vorhandensein  \o.i. 
Sensibilitatsstorungen  iiber  eine  ganze  Korperhalfte  sowie  Storungei 
von  Seiten  der  Sinnesorgane  werden  in  solchen  Fallen  die  Hysteri 
richtig  erkeunen  lassen.  Ist  die  Deformitat  der  Wirbelsaule  vorhanden 
so  kommt  an  der  Halsvfirbelsaule  die  Unterscheidung  der  Spondyliti 
und  der  rheumatischen  Arthritis  der  kleinen  Halswirbelgelenki 
in  Frage.    Man  trifft  diese  letztere  Krankheit  ja  nicht  so  seiten  be 
Kindern  und  besonders  bei  Erwachsenen,  und  haben  wir  derselben  j: 


Fig.  207. 

auch  schon  gelegentlich  der  Differentialdiagnose  der  Torticollis  gedachi; 
Die  Differentialdiagnose  ist  hier  dadurch  gegeben,  dass  die  Arthi-iti 
cervicalis  gewohnlich  plotzlich  und  unter  Fiebererscheinungen  eiusetzil 
dass  sie  meist  nur  eine  Seite  befallt,  so  dass  es  zur  SchiefsteUung  de 
Kopfes  kommt ,  und  dass  die  Schmerzen  bei  derselben  nicht  in  de  i 
Dornfortsatzen,  sondern  im  Niveau  der  Gelenkfortsatze  sitzen.  i 
Dass  eine  Verwechslung  der  Spondylitis  lumbalis  gelegenthch  m; 
einer  schmerzhaften  rachitischen  Kyphose  stattfinden  kann,  habe! 
wir  bei  der  Besprechung  dieser  Erkrankung  schon  erwiihnt.    Nur  it 
daran  festzuhalten ,  dass  die  rachitische  Kyphose  in  der  Kegel  keiiv 
winkelformige ,   sondern    eine   bogenformige   ist.     Das  Hauptunter 
scheidungsmerkmal  bietet  aber  die  Moglichkeit  der  Ausgleichung  de 
rachitischen  Kyphose  gegeniiber  der  starren  Fixation  der  spondylitische 
Kyphose.    Legt  man  ein  Kind  mit  Spondylitis  auf  den  Bauch,  fas.' 
die  beiden  Beinchen  mit  der  Hand  und  hebt  sie  leicht  in  die  Hiihe,  s 
erhebt  sich  der  ganze  Rumpf  zugleich  mit  (Fig.  207).    Macht  ma 
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'dagegen  die  gleiche  Manipulation  bei  einem  rachitischen  Kind,  so  bleibt 
der  JRumpf  auf  der  Unterlage  liegen,  und  nur  das  Becken  hebt  sich 
:  von  derselben  ab,  so  dass  sicb  selbst  eine  Lordose  der  Lende  herbei- 
fuhren  lasst  (Fig.  208).    Daneben  baben  wir  bei  der  Rachitis  meist 
.noch  die  iibrigen  Zeicben  dieser  Erkrankung,  so  dass  eine  genaue  TJnter- 
isucbung  auch  bier  die  Krankbeitsfalle  klarstellen  wird. 

Mit  der  typischen,  babituellen  Scoliose  kann  eine  Spondy- 
litis kaum  verwecbselt  werden,  wenn  scbon  der  scoliotiscbe  Rippen- 
I  buckel  bestebt.  Hat  man  aber  eine  beginnende  Spondylitis  vor  sicb, 
bei  der  eine  starkere  seitliche  Abweicbung  der  Wirbelsaule  vorbanden 
ist.  so  muss  die  Differentialdiagnose  von  einer  Scoliose  gestellt  werden. 
Fiir  die  Spondylitis  spricbt  in  solchem  Fall  die  fast  stets  nachweis- 
bare  Scbmerzbaftigkeit  an  dem  einen  oder  anderen  Dornfortsatz ,  das 


•asche  Auftreten  der  seitlicben  Verscbiebung,  die  Verscbiebung  des 
(anzen  Rumpfes  nach  der  Seite  der  Convexitat,  die  steife  Haltung 
!er  Wirbelsaule,  das  sofortige  Verscbwinden  der  seitlicben  Verkriim- 
Qung  bei  borizontaler  Lage,  die  Verscblimmerung  des  Leidens  bei 
i^usfubrung  gymnastiscber  Uebungen.  Naturlich  feblt  bei  der  Spondy- 
litis auch  die  typische  der  Scoliose  eigene  Veranderung  des  Taillen- 
■reiecks  sowie  uberhaupt  die  Torsion  der  Wirbelsaule. 

Weiterbin  kann  eine  Verwechslung  einer  Psoascontractur  mit 
iner  Coxitis  unterlaufen.  Ein  solcher  Irrthum  ist  aber  auch  leicbt 
u  vermeiden,  wenn  man  beriicksichtigt,  dass  bei  der  Psoascontractur 
ur  die  Streckung  behindert  ist,  wiibrend  die  Rotation  sowie  die  Ab- 
der  Adduction  der  Beine,  die  bei  der  Coxitis  leiden,  frei  sind.  Der 
rochanter  major  stebt  bei  der  Psoascontractur  niemals  Uber  der 
^03er-N61aton'schen  Linie.  Scbon  die  blosse  Inspection  genUct 
ongens  zur  Entscheidung  der  Diagnose. 

Die  coxitische  Beugung  wird  immer  durch  vermehrte  Lend( 


len- 
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lordose  compensirt,  wahrend  dies  bei  der  Psoascontractur  entweder  iL  i 
Folge  der  Schmerzen  nicht  geschieht  oder  wegen  der  bereits  kypboti-  o; 
schen  Ausbiegung  der  Lendenwirbelsaule  unmoglicli  ist.  Bei  aufrechte  d 
Korperhaltung  muss  daher  der  Patient  mit  Psoascontractur  das  gebeuo-tcj 
Bein  vor  das  andere  stellen,  wiikrend  bei  erzwungener  Parallelstellu°n(rq 
beider  Beine   eine  dem  Beugungsgrade  des   Gelenkes  entsprechend' d 
Neigung  des  Oberkorpers  nach  vorn  eintreten  muss,  eine  Korperhaltungiu 
welche  bei  Coxitis  niemals  beobachtet  wird  (Lorenz).  Bei  erwachseneri 
Patienten,  namentlicb  solcben  in  boherem  Lebensalter,  konnen  zuweiler 
Tumor  en  der  Wirbelsaule  die  Erscheinungen  einer  Spondylitis  vor- 
tauscben.    Was  bier  zunacbst  das  Carcinom  der  Wirbelsaule  betriflFti 
das  neuralgiscbe  Schmerzen,  Paresen  und  Paralysen,  sowie  Muskel-i 
steifigkeit  im  Gefolge  baben  kann,  so  ist  dasselbe  stets  metastatischei 
Natur,  so  dass  man  in  der  Regel  an  anderen  Korperorganen  das  prii 
mare  Carcinom  findet.    Ausserdem  sind  aber  die  Carcinommetastaseu 
der  Wirbelsaule  ungleich  viel  scbmerzbafter  als  die  Spondylitis  der 
Erwacbsenen. 

Beobachtungen,  in  welcben  Gummata  der  Wirbelsaule  eine  Er- 
weicbung  dieser  letzteren  mit  consecutiver  kypbotischer  Verkriimmung 
der  Wirbelsaule  berbeigefiibrt  batten,  baben  Leyden,  Volkmann,: 
Koilig,  Fournier,  Jasinsky,  Ridlon  u.  A.  gemacht.  Die  Anamnese! 
und  Eeste  syphilitischer  Erkrankungen  an  anderen  Orgauen  werden  bier! 
die  Diagnose  sicbern.  Docb  wird  man  sicb  biiteu  miissen,  alle  Ky- 
pbosen,  welche  bei  ebemals  luetiscben  Kranken  auftreten,  als  durchi 
Gummata  der  Wirbelkorper  bedingt  anzusehen  (Lorenz). 

Greift  die  Actinomycose  auf  die  Wirbelkorper  iiber,  so  arrodirt 
sie  die  Wirbelkorper  nur  oberfliicblicb ,  so  dass  ein  Zusammensinkeni 
der  Wirbelsaule  ausbleibt. 

Scbliesslicb  kann  sicb  an  den  Wirbelkorpern  in  seltenen  Falleni 
aucb  eine  acute,  infectiose  Osteomyelitis  abspielen.  Der  ganzei 
Process  verlauft  dann  aber  unter  bohem  Fieber,  unter  Schiittelfrost,:! 
grosser  Scbwiicbe ,  starkem  Krafteverfall ,  unter  Abscess-  und  auclii; 
unter  Kypboseubildung  ausserordentlich  scbnell  (Konig,  Stanley, 
Valleix,  Hurm,  Morian,  Habn,  Miiller).  Nacb  der  neuesteni 
Statistik  von  Makins  und  Abbott  verfugen  wir  jetzt  uber  21  ein- 
scblagige  Falle. 

Cbarakteristiscb  fur  den  localen  Befund  ist  ausser  dem  spoutani 
oder  auf  Druck  an  der  erkrankten  Stelle  eintretendem  Scbmerz  eine« 
oft  sebr  ausgebreitete  Scbwellung  iiber  der  erkrankten  Partie.' 
Die  Prognose  ist  sebr  scblecbt.  Unter  21  Patienten  starben  15;  ge-- 
suud  wurden  nur  3.  Die  Bebandlung  hat  zunticbst  in  der  Eutfernung. 
des  Eiters  aus  dem  erkrankten  Wirbel  zu  geschehen.  Erst  spiiter  kann 
eine  orthopadische  Bebandlung  wie  bei  der  tuberculosen  Spondylitis 
gescbeben. 

Verlauf  und  Prognose.  j 

Der  Verlauf  der  Spondylitis  ist  ein  durcbaus  chronischer.  Die 
Dauer  der  Erkrankung  erstreckt  sich  auf  mindestens  ^j-i  Jahr,  docb  • 
vergehen  meist  IV-'— 2  Jahre  nach  den  ersten  Erscheinungen,  ehe  eine  , 
HeHung  erfolgt  oder  der  Tod  eintritt.  ] 
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Wie  wir  bereits  friiher  erwahnten,  aussert  sicb  die  beginneade 
fjpondylitis  iu  der  verschiedensten  Weise,  bald  durch  Schmerzen  und 
iSeweg-ungsstorungen,  bald  durcli  das  Auftreten  eines  Buckels  oder  von 
[jahmirngserscheinungen.    Soil  nun  eine  Ausheilung  des  Erkrankungs- 
[jrocesses  erfolgen,  so  muss  zunachst  einmal,  urn  der  Wirbelsaule  wirk- 
;  ich  die  Function  einer  stiitzenden  Saule  vriederzugeben,  die  Tragfahig- 
:eit  derselben  wiederhergestellt  werden.    Dies  geschieht  durcb  Neu- 
)ildung  knocberner  Massen,  die  von  dem  Periost  der  Wirbelsaule 
Lusgehfc  und  gerade  unter  dem  Einfluss  des  fortwabrenden  entzund- 
lichen  Reizes  eine  recbt  ergiebige  ist.    Dass  durch  Verknocherung  des 
ordern  Langsbandes  zuweilen  die  Buckelbildung  bintangebalten  wird, 
iiaben  wir  bereits  erwahnt.  Namentlicb  bei  Erwachsenen  ist  dies  haufiger 
er  Fall,  denn  bei  denselben  tritt  ein  Buckel  iiberhaupt  nur  in  2/5  der 
'aUe  in  die  Erscheinung.    Tritt  er  aber  auf,  so  entwickelt  er  sich  in 
rer  Kegel  recht  langsam,  ja  es  dauert  oft  Jabre,  bis  er  einigermassen 
rkennbar  zum  Vorscbein  kommt. 

Verfolgen  wir  nun  den  Heilungsprocess,  naclidem  der  Buckel  ent- 
standen  ist,  so  setzen  die  regenerativen  Processe  in  der  Kegel  mit  dem 
::usanimensinken  der  Wii'belsaule  nach  vorn  ein.  Durcli  dies  Zusammen- 
Inken  kommen  wieder  relativ  gesunde  Tbeile  auf  einander  zu  liegen. 
he  zwiscben  den  stebengebliebenen  spongiosen  Wirbeltbeilen  liegenden 
rrranulationsmassen  wandeln  sich  allmablicb  in  ein  scliwieliges,  fibroses 
I'arbengewebe  um,  welches  vielfach  Sequester  in  sich  einschliesst. 
neses  schwielige  Gewebe  geht  dann  weiterhin  eine  Verknocherung 
in  mdem  es  in  den  Bereich  der  von  dem  Periost  ausgehenden  Callus- 
ildung  hmemgezogen  wird,  welche  eine  feste,  knocherne  Verschmelzung 
er  sich  berubrenden  Knochentheile  hervorbringt.  Ist  so  eine  knocherne 
-usheilung  erfolgt,  so  sehen  wir  an  der  Stelle  der  Buckelbildung  mach- 
:ge  knocherne  Massen  bestehen,  die  aber  iiberall  noch  unregelmassige 
'effnungen  zeigen.  Von  diesen  dienen  die  mehr  hinten,  seitlich  ge- 
.igenen  den  Nervenwurzeln  als  Ausgang,  wahrend  die  iibrigen  Kloaken- 
mndungen  darstellen,  welche  den  Eitermengen  den  Ausfluss  erlauben, 
•elcfae  von  den  m  den  Callus  eingeschlossenen  Sequestern  herruhren. 
'le  Oallusbildung  1st  gerade  unter  dem  fortwabrenden  entziindlichen 
eize  hier  erne  sehr  ergiebige.  In  die  neugebildeten  Knochenmassen 
erden  nicht  nur  die  gesunden  Residuen  der  erkrankten  Wirbelkorper 
Jtgenommen,  sondern  es  werden  auch  die  seithchen  Fortsatze  derselben 
•St  mit  einander  verschmolzen.  Zuweilen  gehen  in  dem  Callus  sogar  die 
interen  Bogentheiie  und  die  angrenzenden  Partieen  der  Rippen  auf. 

1st  der  ursprUngliche  Knochenherd  ausgeheilt,  so  konnen  doch 
te  benkungsabscesse  noch  lange  Zeit  bestehen.  Vielfach  nehmen  dann 
)er  file  Ab-scesse  erne  cjstcnahnliche  Form  an,  indem  sich  der  Abscess- 
iHalt  zu  einem  fast  ganz  durchsichtigen  Serum  umwandelt.  Macht 
an  dann  die  Punction  eines  solchen  Abscesses,  so  fliesst  dieses  Serum, 
eiieicht  auch  mit  ctwas  Cholestearin  vermischt,  aus.  In  der  Kegel 
zt  aber  dann  auf  dem  Grund  des  Abscesses  doch  noch  etwas  trUbe 
'usHigkeit,  und  es  entleeren  sich  zum  Schluss  der  Punction  noch  Kcste 
wiger  Massen  oder  auch  wohl  Tbeile  der  Abscessmembran.  Resorbirt 
ch  der  Abscessinhalt  von  selbst,  was  allerdings  niemals  ganz  voll- 
andig  geschieht  und  in  der  Regel  nur  bei  kleineren  Abs?essen  der 
au  1st,  so  bleibt  em  dickes,  schwieliges  Gewebe  Ubrig,  das  in  seinem 
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Innern  in  cystischen  Raumen  noch  theils  fliissige,  theils  verkasfce  Rest 
des  Abscesses  entlialt. 

Tritt  keine  Resorption  des  Abscesses  ein,  sondern  schmilzt  dr- 
selbe  im  Gregentheil  mehr  und  mehr  Gewebe  ein,  so  gelangt  er  schlie> 
lich  zur  Perforation.  Erfolgt  die  Perforation  in  die  Luftwege,  so  kau. 
der  Eiter  ausgehustet  werden.  Ebenso  kann  er  durch  den  Mund  ode< 
per  anum  nach  aussen  gelangen,  wenn  die  Perforation  in  den  Oeso 
phagus  Oder  in  den  Darm  erfolgte.  Grelangt  der  Eiter  unter  die  deckende> 
Weicbtheile,  so  kann  er  diese  perforiren  und  sich  aus  der  Durchbruchs: 
offnung  allmahlich  nacb  aussen  entleeren,  wahrend  die  Abscesshohl 
sich  nach  und  nach  contrahirt,  so  dass  schliesslich  nur  ein  eitrigei 
Fistelgang  bleibt,  der  sich  wohl  auch  zeitweiHg  verschliesst ,  urn  abet 
in  der  Regel  spater  wieder  aufzubrechen.  Das  waren  die  giinstigei 
Ausgange  der  Abscesse. 

Vielfach  ist  der  Verlauf  nach  Perforation  des  Abscesses  aber  eii 
durchaus  anderer.  Der  Biter  der  kalten  Abscesse  hat  ausserordentlicl 
grosse  Neigung  zur  fauligen  Zersetzung.  Werden  daher  die  Abscess^ 
nach  der  Perforation  nicht  vollstandig  aseptisch  gehalten,  so  verjauchei 
dieselben  ausserordentlich  rasch.  Schon  nach  wenigen  Tagen  eutwickel 
sich  unter  Schiittelfrosten ,  hohem  Pieber  und  typhosen  Erscheinungei 
das  ausgesprochene  Bild  der  Sepsis,  welche  den  Tod  rasch  herbeifiihrt 
In  andern  Fallen  geht  der  erste  Sturm  der  Erscheinungen  nach  ach 
bis  zehn  Tagen  allmahlich  voriiber,  der  Patient  ist  im  hochsten  Maasst 
geschwacht  und  elend,  ausgedehnter  Decubitus  hat  sich  entwickelt 
aber  das  Fieber  geht  herunter,  und  damit  bessert  sich  der  AUgemein-: 
zustand.  Aber  nun  fliesst  ein  stinkendes  Secret  dauernd  aus  der  Per-; 
forationsoffnung,  die  sich  zu  einer  Fistel  umgewandelt  hat,  aus.  Untei 
abendlichen  Temperatursteigerungen,  profusen  Nachtschweissen ,  untei 
dem  Auftreten  von  Oedemen  an  den  Extremitaten  tritt  in  Folge  der 
dauernden  Eiterung  eine  amyloide  Degeneration  der  Unterleibsorgane 
ein,  welche  sich  durch  Leber-  und  Milzschwellung,  durch  Albuminurie 
und  anhaltende  Diarrhoen  zu  erkennen  gibt,  und  bei  sorgsaraster  Pflegt 
erfolgt  der  Tod  an  Erschopfung  gewohulich  drei  bis  vier  Mouate  nacli 
dem  Durchbruch  des  Eiters,  wenn  die  Patienten  nicht  schon  friiher 
einer  intercurrenten  Miliar-Tuberculose  erliegen. 

Was  die  Lahmungen  betrifft,  so  konnen  dieselben  fiir  das  gauze 
Leben  bestehen  bleiben  oder  aber  die  Veranlassung  zu  hypostatischei 
Pneumonie,  zu  Decubitus  und  zu  Blasencatarrhen  werden  und  damii 
den  Tod  herbeifiihren.  Gerade  die  spondylitischen  Lahmungen  sind  abei- 
auch  durch  die  Moglichkeit  der  voUstiindigen  Heilung  ausgezeichuet. 
Es  nimmt  dies  auch  nicht  Wunder,  wenn  man  bedenkt,  dass  diei 
odematose  Durchtrankung  des  Riickenmarks  und  die  Anamie  desselben, 
welche  ja  die  Lahmungen  zumeist  erzeugen,  dui'ch  Aufhebung  des  epi- 
duralen  Druckes  leicht  zuruckgehen  konnen.  Vielfach  sind  Falle  mit- 
getheilt,  in  denen  die  schwersten  Lahmungen  nicht  nur  der  Extremi-: 
taten,  sondern  auch  der  Blase  und  des  Mastdarms  zu  einer  voUstiindigen' 
Restitutio  ad  integrum  gelangten  (Konig,  Shaw,  Charcot,  Lorenz, 
Seeligmiiller,  Mayer,  Ahlswede,  Reinert,  Oppenheim).  Bs! 
verschwindet  dann  meist  zunlichst  die  Blasen-  und  Mastdarmlahmuug,' 
dann  bessert  sich  die  sensible  Paralyse,  und  nach  langerem  Verlauf 
geht  dann  schliesslich  auch  die  motorische  Paraplegic  zuriick.  Ernste 
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J  Schiidigung  kann  dem  Leben  des  Patienten  die  Blasenlalimung  bringen. 
.Deun  wenn  catbeterisirt  werden  muss,  so  entsteht  leicbt  eine  scbwere 
I  Cystitis,  die  durcb  Fortleitung  langs  des  Ureters  bald  auch  zu  einer 
t  Pyelitis  fiibrt,  wabrend  durcb  die  fortwabrende  Benetzung  der  Haut 
:  mit  dem  imwillkiirlicb  abgebenden  Urin  eine  Maceration  derselben  er- 
•folgt  und  das  Auftreten  von  Decubitus  bedeutend  begiinstigt  wird. 

Nacb  dem  eben  gescbilderten  Krankbeitsverlauf  ist  die  Prognose 
:der  tuberculosen  Spondylitis  eine  recbt  ungunstige.  Wenn  ja  aucb  viel- 
*  facb  Heilungen  vorkommen ,  so  konnen  wir  doch  in  keinem  Falle  mit 
•Sicberbeit  sagen,  ob  derselbe  ausheilen  oder  ob  es  zur  Abscessbildung 
und  Labmung  kommen  wird. 

Ueber  die  Frequenz  der  Mortalitat  gibt  uns  folgende  Tabelle 
lAufscbluss : 

Nach  Billroth  u.  Menzel  nahmen  von  61  FaUen  einen  todtl.  Auseanff  23 
,     Jaffe   ,  S2  99 

1  ••11  V  v  nit  „<i<i 

T     ilonr  ,  79  7 

■KT    1      1  •      •      •  )7  n  11  n  n  „  / 

,     Nebel   ,          „    54  iq 

Summa:  unter  269  Fallen  ein  todtl.  Ausgang  71 

Es  wiirde  diese  Tabelle  eine  Mortalitat  von  etwa  27  >  ergeben. 
'Was  dagegen  die  Heilungen  betrifft,  so  recbnet  Mobr  auf  72  Falle 
44  Heilungen,  also  etwa  60  >.  Leider  sind  aber  die  Heilungen  nicbt 
dmmer  definitive,  indem  nocb  nacb  langer  Zeit  Recidive  erfolgen  konnen, 
Je  alter  die  Patienten,  um  so  scblecbter  wird  die  Prognose. 
*Nacb  dem  vierzigsten  Lebensjabr  durfte  die  Spondylitis  kaum  nocb 
ausbeilen. 

Ist  die  Spondylitis  nun  aucb  wirklicb  ausgebeilt,  so  sterben  die 
Patienten  docb  meist  relativ  frub.  Ein  Tbeil  gebt  an  Tuberculose  der 
Lungen  oder  anderer  Korperorgane  zu  Grunde,  ein  anderer  an  Circu- 
iationsstorungen  und  Lungenempbysem ,  wieder  ein  anderer  an  der 
amyloiden  Degeneration  der  Leber,  der  Milz,  der  Niere  und  des  Darmes 
Oder  an  Erscbopfung,  ein  letzter  endlicb  an  Herzdegeneration,  nament- 
licb  Hypertropbie ,  Dilatation  und  Muskelatropbie.  Nacb  Neidert 
war  das  Durcbschnittsalter  von  44  spondylitiscben  Patienten,  die  im 
MOnchener  Patbologischen  Institut  wabrend  einer  Reibe  von  Jabren 
mr  Section  kamen,  49^/2  .Jabre. 

Aeusserst  gunstig  bat  die  Einfubrung  der  antiseptiscben  Wund- 
oehandlungsraetbode  die  Prognose  der  Spondylitis  beeinflusst.  Denn 
wr  baben  es  jetzt  docb  wenigstens  in  der  Hand,  die  scbweren  Formen 
'On  Sepsis  zu  vermeiden,  wenn  uns  Patienten  mit  dem  Durcbbrucb 
lahen  Senkungsabscessen  recbtzeitig  zugefiibrt  werden. 

Die  Prognose  eines  gegebenen  Falles  wird  natiirlicb  durcb  das 
uintreten  einer  Labmung  immer  ungiinstig  beeinflusst.  Wie  scbon  ge- 
'agt,  ist  eine  Heilung  moglicb.    Nacb  Taylor  und  Lovett  beilten 
^on  .J.J  Lahmungen  30,  nacb  Reinert  von  23  scbweren  Labmungen  8 
lach  Dollinger  von  15  solcher  13  vollstiindig.    Docb  ist  zu  be- 
nerken,  dass  selb.?t  vollig  au.sgeheilte  Liihmungen  recidiviren  konnen 
reves  hat  drei  derartige  Falle  mitgetheilt.    Im  Allgemeinen  wird 
lie  Prognose  scbnell  zu  stellen  sein  bei  Liihmungen  mit  Verlust  der 
'aradiachen  Erregbarkeit ,  mit  lang  anhaltendem  Fehlen  der  Reflexe 
imt  lang  aufgehobener  Schmerzempfindung  und  mit  scbwerem  Decubitus' 

Nocb  ein  Wort  miissen  wir  Uber  den  Grad  der  Deformitiit  binzu- 
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ftigen.    Hier  ist  nun  nach  Ca lot's  bahnbrecliendem  Vorgelien  di 
Prognose  viel  giinstiger  zu  stellen,   als  dies  vordem  der  Fall  war. 
Keinesfalls  darf  man  sich  aber  nun  der  Illusion  hingeben,  als  ob  d(  ■ 
Buckel   ein   fiir   allemal   iiberwundenes  Uebel   sei.    Jede  irgendw 
schwerere  Spondylitis  wird   nacb  wie   vor  mit  einem  Buckel  aus- 
heilen,  und  zwar  wird  der  Grad  der  Buckelbildung  in  jedem  Falle  voi, 
dem  Grade  der  vorliegenden  Erkrankung  abhangen.    Hat  diese  Er- 
krankung  zu  einer  Zerstorung  des  Wirbelkorpers  gefuhrt,  so  wird  in 
jedem  Falle  ein  Buckel  resultiren.   Die  Buckelbildung  an  sich  ist  daher 
unvermeidlich  und  wird  in  gewissen  Grenzen  immer  besteben  bleiben. 
Etwas  anderes  ist  es  dagegen  mit  der  Verbiitung  einer  fort- 
scbreitenden  Verkriimmung.    Diese  konnen  wir  den  Eltern  ver- 
sprecben,  ja  es  ist  nach  unseren  bisberigen  Brfabrungen  ganz  un-  i 
zweifelbaft,  dass  es  uns  mittels  des  Calot'scben  Verfabreu 
gelingt,  selbst  scbon  langere  Zeit  bestebende  Buckel  nahez 
Tollig  zum  Verscbwinden  zu  bringen.  Icb  will  spater  im  Zusammen- 
bang  liber  das  Calot'scbe  Verfabren  berichten  und  die  Erfabrunge 
mittbeilen,  die  bis  jetzt  iiber  dasselbe  vorliegen.    Hier  will  icb  m. 
nocb  erwabnen,  dass  wir  in  gewissen  Fallen  aucb  durch  die  passendst 
Bebandlung  das  Grosserwerden  des  Buckels  nicbt  verbindern  konnei 
Es  sind  das  vorzugsweise  solcbe  Falle,  bei  denen  der  Kriimmungsradiii 
ein  relativ  grosser  ist,  eine  grosse  Anzahl  von  Dornfortsatzen  sich  a 
der  Kriimmung  betheiligt  hat  und  also  wahrscheinlich  aucb  eine  grossei- 
Anzahl  von  Wirbelkoi-pern  ergriflfen  war.    Hier  muss  man  wobl  an 
nehmen,  dass  der  entziindliche  Process  diejenigen  Punkte  ergrilfen  hatte,  i 
von  denen  das  Wacbstbum  der  Wirbel  ausgeht,  dass  die  letzteren  im: 
Verhaltniss  zu  den  intact  gebliebenen  Wirbelbogen  an  Wachsthums- 
intensitat  eingebiisst  haben  und  dass  daher  durch  das  relativ  schnellere; 
Wachsen  der  Wirbelbogen  und  Dornfortsatze  die  Zunahme  des  Gibbus- 
fortschreiten  muss  bis  zum  Schluss  des  Wachsthums.    Die  Zunahme;; 
des  Gibbus  wird  man  hier  ebenso  wenig  verhiiten  konnen  wie  eine; 
Stellungsveranderung  der  Hand  bei  ungleichem  Wachsthum  des  Radius: 
und  der  Ulna. 

Therapie. 

Die  Grundsatze,  welche  wir  bei  der  Bebandlung  der  Spondylitis! 
tuberculosa  befolgen  miissen,  liegen  klar  vor  unseren  Augen,  wenu  wiri 
die  pathologisch-anatomische  Unterlage  der  Erkrankung  betrachten. 

Da  es  sich  um  eine  localisirte  Tuberculose  handelt,  miissen  wiri 
zunachst  ein  allgemeines,  antituberculoses,  mediciuiscll-diatetisclies ? 
Verfabren  einleiten.    Man  sorgt  fiir  eine  trockene  Wohnung,  ftir  eine 
kraftige  Fleischkost  und  fiir  den  ausgiebigen  Genuss  frischer  Luft,  fiir  I 
die  Verabreichung  appetitanregender  und  tonisirender  Mittel,  von  denen 
im  Winter  namentlicb  der  Leberthran  eine  RoUe  spielt. 

So  wesentlicb  nun  die  genannten  Maassregeln  sind,  um  durch 
Besserung  der  allgemeinen  Ernabrungsverhiiltnisse  eine  Ausheilung  des  ■ 
Krankheitsprocesses  anzubahnen ,  ebenso  geringen  naugenblickliclien" 
Vortheil  hat  das  Kind  von  denselben.  Denn,  wie  Lorenz  ganz  richtig 
hervorhebt,  gehen  durch  die  Allgemeinbehandlung  die  Schmerzen  nicht 
zuriick.  Im  Gegentheil  lassen  dieselben  die  Allgemeinbehandlung  meist 
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•vvirkuugslos  sein,  indem  sie  den  Patienten  die  Naclitrulie  storen  und 
dieselben  auf  diese  Weise  herunterbringen.  Eine  soforfcige  Besserung 
im  Befinden  der  Kranken  konuen  wir  nur  dadurch  erreicben,  dass  wil- 
der diiitetiscben  Bebaudlung  eine  ricbtige  meclianisclie  Behaudlung  bin- 
.zufugen. 

Die  erste  Aufgabe  dieser  mecbaniscben  Bebandlung 
muss  die  sein,  dem  kranken  Kinde  die  Scbmerzen  zu 
Debmen,  ein  Ziel,  das  zu  den  dankbarsten  der  Ortbopadie  gebort 
and  wobl  ausnabmslos  bei  ricbtigem  Vorgeben  erreicbt  wird. 

Die  zweite  Aufgabe  der  mecbaniscben  Tberapie  ist 
iann  die  Bescbrankung  der  Gibbusbildung  auf  das  un- 
amganglicb  notbwendige  Maass. 

Icb  babe  vorber  scbon  bervorgeboben,  dass  der  Grad  des  zu  er- 
irartenden  Gibbus  yon   dem  Grade  der  vorliegenden  Zerstorung  des 
Wirbelkorpers  abbangt.    Konnen  wir  nun  auch  mittels  des  Calot- 
;chen  Yerfabrens  die  Buckelbildung  bescbranken,  so  ist  docb  eine 
L,-6ilige  Vermeidung  der  Buckelbildung  ein  Ding  der  Unmog- 
^icbkeit.    Ebenso  wie  jede  scbwerere  tuberculose  Gelenkerkrankung, 
t=elbsfc  bei  der  besten  Bebandlungsweise ,  nicbt  ausbeilen  wird,  obne 
ane  wenn  aucb  geringe  Deformitat  zu  binterlassen ,  ebenso  wird  aucb 
[ede  scbwerere  Spondylitis  stets  zu  einer  Buckelbildung  fubren.  Wir 
laben  es  aber  beutzutage  in  der  Hand,  durcb  un sere  Tberapie 
ler  Buckelbildung  kraftig  entgegenzuarbeiten,  und  so  konnen 
VTT  beute  m  der  Tbat  aucb  unser  zweites  Postulat  erfiillen;  wir  sind 
leute  wu-khcb  in  der  Lage,  die  Buckelbildung  auf  das  unumganglicb 
lotbwendige  Maass  zu  bescbranken. 

Wir  steben  aber  jetzt  nicbt  mebr  auf  unserem  friiberen  Stand- 
)unkt,  dass  man  die  Buckelbildung  aber  begunstigen  sollte,  weil  mit 
em  Emtreten  des  Buckels  und  dem  damit  erfolgenden  Zusammensinken 
^er  VV  irbelsaule  wieder  gesunde  Tbeile  der  Wirbelsaule  auf  einander 
tiessen,  womit  dann  der  Heilungsprocess  beginne.  Wir  sucben  viel- 
lehr  die  Momente,  welcbe  das  Einsinken  der  Wirbelsaule  bedingen, 
•  b.  die  KSrperscbwere  und  die  reflectoriscben  Muskel- 
pannungen  moglicbst  auszuscbalten,  so  dass  spiiter  der  Buckel 
Jcht  grosser  wird,  als  es  die  Grosse  und  die  Ausbreitung  des  Krank- 
eitsberdes  in  den  Wirbelkorpem  unbedingt  verlangt.  Denn  einmal 
^erden  unter  der  Scbwere  des  Korpergewicbtes  und  unter  der  Wirkung 
er  reflectoriscben  Muskelspannungen  sicber  die  der  Knocbencaverne 
niiegenden  Spongiosabalkcben  rascber  nacbgeben,  indem  sie  einfacb 
•ngebrocben  werden,  und  zweitens  geht,  wie  wir  geseben  baben,  nacb 
ertoration  des  Knochenberdes  und  Scbwund  der  Zwiscbenbandscbeiben 
le  Zerstorung  des  Knocbens  unter  director  Beruhrung  derselben  durcb 
nackusur  ausserordentlich  rascb  und  ausgedebnt  vor  sicb. 

Scbmerzstillung  und  moglichste  Bescbrankung  der 
•uckelbildung  erreicbt  nun  die  mechaniscbe  Tberapie  einmal 
urch  die  Entlastung  dor  erkrankten  Partieen  der  Wirbel- 
orperreihe  von  dem  Druck  des  supragibbiiren  Kumpfseg- 
'fntes  und  dann  durcb  eine  exacte  Fixation  der  ganzen 
'iroelsaule. 

Eine  derartige  Entlastung  und  Fixation  der  Wirbelsaule  durcb 
ortative  Apparato  ist  unserer  Ansicht  nacb  mit  unseren  bisherigen 
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Hiilfsmitteln  nur  in  unvoUkommener  Weise  zu  erreichen.  Damit  em- 
fallt  aber  fur  uns  unbedingfc  die  Moglicbkeit,  die  Spondylitis  im  florid- 
Entziinduugsstadium  ambulant  behandeln  zu  konnen.  Eine  wirklicii.  . 
ausgiebige  Entlastung  und  Fixation  der  von  der  Spondylitii 
befallenen  Wirbelsiiule  kann  nur  in  einer  mo dif icirtei 
Horizontallage  geschehen,  und  wir  verlangen  deshall 
dringend  das  Einhalten  dieser  bis  zur  beginnenden  Con-, 
solidirung  der  erkrankt  gewesenen  Wirbel.  Erst  dam 
tritt  die  ambulante  Beliandlung  mittels  entlastendei 
Stiitzapparate  in  ihre  Kechte. 

Schon  friili  sab  man  ein,  dass  bei  einer  einfachen  borizontaler 
Lagerung  selbst  auf  einer  barten  Matratze  von  einer  wirklichen  Ent-: 
lastung  der  Wirbelsaule  keine  Rede  ist,  denn  die  Matratze  wird  be 
langerem  Liegen  stets  am  Hinterbaupt,  an  den  Scbulterblattern  unc 
den  Brustwirbeln  nebst  Rippen ,  sowie  am  Becken  allmahlicb  nacbi 
geben,  und  damit  wird  bei  Spondylitis  der  Brustwirbel  eine  starkere 
Prominenz  der  erkrankten  Wirbel  stattbaben  konnen,  wahrend  bei 
lumbaler  und  cervicaler  Spondylitis  dem  Hervortreten  des  Buckels  sc 
wie  so  kein  Hinderniss  gesetzt  ist. 

In  der  Bauchlage  findet  scbon  eher  eine  Entlastung  der  Wii-bel-; 
saule  statt,  und  in  der  That  wurde  dieselbe  aucb  von  Bampfield  zuii 
BebandluDg  der  Spondylitis  empfoblen ;  allein  die  Methode  stosst  in 
der  Praxis  auf  undurcbfubrbare  Scbwierigkeiten  und  ist  daber  nicht 
zu  gebraucben. 

Die  Riickenlage  muss  also  beibebalten  werden.  Grliicklicherweise 
baben  wir  nun  die  Mittel  an  der  Hand,  aucb  in  der  Riickenlage  eine^ 
Entlastung  der  Wirbelsaule  berbeifiihren  zu  konnen,  und  diese  Mittel; 
sind  1.  die  Combination  der  Riickenlage  mit  der  Extensioni 
und  2.  die  Combination  der  Riickenlage  mit  der  Reclinations- 
lage  des  Rumpfes. 

SoUen  diese  Lagerungsmetboden  aber  wirklicb  wirksam  sein,  soi 
miissen  sie  einmal  eine  absolute  Fixation  der  Lage  gestatten  undi 
zweitens  erlauben,  dass,  trotz  Einbaltung  der  absolut  fixii-ten  Lage,; 
der  Patient  nicbt  dauernd  an  das  Zimmer  gefesselt  ist,  dass  ibm  viel- 
mebr  der  taglicbe  Genuss  friscber  Luft  obne  Scbwierigkeiten  m6glich,i' 
dass  er  also  obne  Veranderung  seiner  Lage  leicbt  trans- 
portabel  ist. 

Mit  Uebergebung  der  friiberen  diesbeziiglicben  Versucbe  wollen: 
wir  nun  an  die  Bescbreibung  der  Metboden  geben,  welcbe  beutzutage 
am  besten  den  genannten  Anforderungen  entsprecben. 

Zunacbst  wollen  wir  die  Verbindung  der  Riickenlage  mit 
der  Extension  besprecben.  Man  wendet  diese  Methode  heute  nocli 
vielfach  an  und  zwar  namentlich  zur  Bebandlung  der  Spondylitis- 
cervicalis.  Der  Patient  wird  horizontal  auf  eine  harte  Matratze  ge- 
legt  und  nur  ein  kleines  Rosshaarkissen  unter  den  Kopf  untergelegt. 
An  den  Kopf  wird  nun  eine  G 1  i  s  s  o  n'sche  Schlinge  angelegt  und  von 
dem  Biigel  der  Schlinge  die  Extension  mittels  einer  Schnur  Uber  eine 
am  Bett  befestigte  Rolle  geleitet.  Das  Gewicht  der  Belastung  betragt 
zuerst  4 — 6  Pfund,  spater  kann  man  bis  zu  10  Pfund  steigen.  Hat 
sich  nocb  keine  Kypbose  der  Lendenwirbelsaule  ausgebildet,  so  kann 
man  unter  den  Nacken  zweckmassig  aucb  eine  runde,  gut  gepolsterte, 
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|*iiicht  zu  dicke  Rolle  unterlegen.    Das  Extensionsgewicht  kann  danu 
i  ein  geringeres  sein.    Die  Gegenextension  erzielt  man  durch  Hoher- 
stellen  des  Kopfendes  des  Bettes ,  indem  dadurch  eine  schiefe  Ebene 
hergestellt  wird  und  das  Korpergewicht  nun  selbst  das  lierabzieliende 
Gewicht  ist. 

Bei  dem  Durchlesen  der  eben  gegebenen  Schilderung  wird  man 
.mit  Kecbt  einwenden,  dass  die  v.  Volkmann'sclie  Gewicbtsextensions- 
smethode  den  Transport  des  Kranken  nur  sehr  schwer  erlaubt.  Das 
ist  gewiss  wabr,  und  es  bedeutete  daber  einen  ausserordentlicb  grossen 
:  Fortscbritt  in  der  Tecbnik  der  Extensionsmetbode ,  als  Pbelps  durcb 
Construction  seines  nHolzcuirasses"  neben  der  fixirten  Extensionslage 
,aucb   die   Transportfabigkeit   des  Patienten   zu   ermoglicben  lebrte. 
Dieser  Pbelps'scbe  Apparat,  von  Noncben  „Stebbett"  getauft, 
ist  uns  in  Deutscbland  vorziiglicb  durcb  Noncben  und  Neb  el  be- 
ikannt  geworden. 

Wir  A-erwenden  das  Stebbett  jetzt  auch  vielfach  und  woUen  daber 
.bier  die  Bescbreibung  desselben  folgen  lassen. 

Man  misst  die  Breite  und  Lange  des  Patienten,  sowie  die  Ent- 
ifemung  der  Arme  und  des  Dammes  vom  Kopf  und  lasst  nacb  diesen 
iMaassen  eine  zur  Aufnabme  des  ganzen  Korpers  bestimmte  Holzlade 
lanfertigen,  deren  Seitenbobe  etwa  dem  sagittalen  Durclimesser  des 
■Rumpfes  entspricbt.  Die  beiden  Beinladen  befinden  sicb  in  leicbter 
"Spreizstellung.  An  den  Seitenwanden  sind  an  den  betreffenden  Stellen 
^Armausscbnitte  angebracbt.  Der  Analgegend  entsprecbend  befindet 
sicb  ein  ovaler  Ausscbnitt  in  der  Ruckenflacbe  der  Rumpflade,  Die 
Riicken-  und  Seitenflacben  der  Lade  sind  gut  gepolstert.  Fiir  einen 
etwa  scbon  bestebenden  starkeren  Buckel  wird  dabei  in  den  Polstern 
eine  entsprecbende  Vertiefung  angebracbt.  An  dem  Analausscbnitte 
wird  die  Polsterung  zum  Scbutze  gegen  Bescbmutzung  mit  WacbstafFet 
iiberzogen. 

In  das  so  bergericbtete  Bett  wird  der  Patient  nun  vorsicbtig 
hineingelegt,  dann  wird  zuerst  der  Kopf  befestigt,  indem  man  ibn  mit 
einer  Grlisson'scben  Scblinge  versieht  und  die  Seitenriemen  dieser  letz- 
teren  in  je  einem  am  Kopfende  des  Bettes  angebracbten  Haken  ein- 
hangt.  Nun  folgt  die  Befestigung  der  Beine,  indem  man  dieselben 
mit  Flanellbinden  bis  uber  die  Kniee  in  ibre  Lade  einwickelt.  Nacb- 
dem  Kopf  und  Beine  so  fixirt  sind,  legt  man  das  ganze  Bett  quer  iiber 
zwei  Stiible  und  nimmt  nun  die  Einwicklung  des  Rumpfes  vor,  die 
'aucb  am  bestcn  mit  Flanellbinden  geschiebt.  Um  die  Oberscbenkel 
befestigt  man,  zum  Scbutze  gegen  Urin,  eine  Scbicbt  wasserdicbten 
Stoffes.  Der  so  fixirte  Patient  befindet  sicb  nun  wirklicb  in  einer  ent- 
lasteten  Lage.  Das  Stebbett  kann  mit  dem  Patienten  Uberall  bin- 
gestellt,  in  den  Garten,  an  das  Fenster  gebracbt  werden;  die  Hande 
sind  frei,  so  dass  sicb  der  Patient  aucb  etwas  bescbaftigen  kann;  zu- 
dem  ist  das  Stebbett  billig  herzustellen  und  seine  Anwcndung  daber 
fiir  die  Spondylitis  cervicalis  sebr  empfeblenswertb.  Behufs  Defilcation 
und  Urinentleerung  wird  einfacb  ein  Topf  unter  den  Analausscbnitt 
geschoben.  Damit  man  abcr  das  Stebbett  dazu  bequem  in  eine  scbiefe 
Ebene  yerwandeln  kann,  befestigt  man  dasselbe  an  seinem  Kopfende 
an  zwei  unter  einander  verbundenen  verlangerbaren  Standern.  Ausser- 
'dem  kann  man  zur  Bequeralicbkeit  des  Patienten  an  den  beiden  Seiten 
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noch  gepolsterte  Arrnbretter  anbringen  lassen.  Die  ganze  Anordnun ' 
erhellt  aus  Fignr  209. 

Die  Nacbbehandlung  in  dern  Stebbett  gescbieht  nun  in  der  Art 
dass  die  Yolhge  Umbettung  nur  etwa  alle  6—8  Tage  gescbiebt  Die 
Beiue  werden  dagegen  taglicb  neu  eingewickelt  und,  was  von  Wichtie- 
keit  ist  dabei  actiy  und  passiy  bewegt.  Die  Umbettung  des  PatientL 
gescbiebt  m  der  Weise,  dass  man  zunacbst  die  Flanellbinden  abwickelt ' 
dann  die  vordere  KSrperbalfte  ordentlicb  abwascbt,  nun  das  Stebbett^ 
behutsam  umstulpt,  so  dass  die  Patienten  auf  den  Leib  zu  liegen  kommen 
die  Lade  abhebt,  die  bintere  Korperseite  wascbt  und  nun  das  friscb 
gepolsterte  Stebbett  wieder  iiberstulpt. 

Pbelps  bat  in  neuerer  Zeit  sein  Stehbett  zum  grossten  Theil 
aus  (^ips  berzustellen  gelehrt,  docb  ist  die  Herstellung  eines  solchen 
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Fig.  209. 

Gipsstebbettes  so  complicirt,  dass  sie  sicb  wobl  nicbt  einbiirgern  wird, 
zumal  die  VorzLige  vor  dem  Holzstebbett  nur  darin  besteben,  dass  die 
Fixiruug  des  Patienten  vielleicbt  noch  sicberer  ist.  AIs  ein  fur  viele 
Patienten  recht  practischer  Ersatz  ist  der  Bradford'sche  Rahmen  zu 
nenuen.  Auf  diesen  Rahmen  werden  die  Patienten  aufgeschnallt,  und 
es  kann  hierbei  auch  gleicbzeitig  eine  Extension  ausgeubt  werden 
(Fig.  210).  Mit  dem  Rahmen  lassen  sicb  dann  die  kleinen  Patienten 
leicht  aufnehmen  oder  umbertragen,  so  dass  er  auch  sehr  zu  em- 
pfehlen  ist. 

Leider  lasst  sicb  nun  aber  eine  wirkliche  Extension  sowohl  in 
diesem  Rahmen  als  auch  ini  Pbelps'scben  Rett  nur  bei  der  Spon- 
dylitis der  Halswirbel  und  der  obersten  Brustwirbel  erreichen. 

\  ^u  gelegenen  Wirbelsaulenpartieen  ist  die  Reibung  zu  gross, 

und  baben  sicb  vielfacbe  Versuche,  auch  bier  durch  Application  eines 
starken  Zuges  und  Gegenzuges  an  den  beiden  Rumpfendcn  die  Reibung 
zu  uberwinden,  nicht  bewabrt,  oder  aber  zu  Behandlungsmetboden  ge- 
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[Lilirfc,  die  sehr  kostspielig  sind,  wie  der  von  Sayre  mit  einem  Jury- 
mast  und  Kopfhcalter  versehene  Bonnet'sche  Drahtkorb. 

Gliicklicherweise  brauchen  wir  aber  derartige  Vorrichtungen  gar 
nicht.  Fiir  diese  tiefer  gelegenen  Spondylitiden  erreichen  wir  Bamlich 
eine  genugende  Extension  schon  durch  eine  Reclinationslage  des 
Bumpfes.  Zuerst  hatte  Rauchfuss  durch  Angabe  seiner  Schwebe- 
Yorrichtung  (Fig.  18)  die  Eeclinationslage  eingefiihrt,  dann  batten 
Maas  dui-cb  Unterlegung  eines  Rollkissens  unter  die  Wirbelsaule 


Fig.  210. 


und  Vogt  durch  Verbindung  des  Maas'schen  Rollkissens  mit  einer 
Extension  am  Hals  (Fig.  211)  den  Missstanden  der  Rauchfuss'schen 
Lage,  die  vorziiglich  in  einer  mangelhaften  Fixation  bestehen,  abzu- 
nelien  gesucht. 

Eine  ganz  bedeutende  Verbesserung  aller  dieser  Me- 


Fig.  211. 


thoden  bedeutete  die  EinfUhrung  des  Reclinationsgips- 
bettes  durch  Lorenz.  ^  ^ 

^^^«,tellung  eines  solchen  Reclinationsgipsbettes 
igeschieht  m  folgender  Weise  (Fig.  212):  H  P^octtes 

l«er>o]lZf$'Z^-  ""'"'^  '1  R^"<=^l»Ke  gebnicht  und  verschieden  dicke, 
gepolsterte  Rol  kissen  unter  die  Stirn,  untor  die  SchlUsselbeingegend 

mussed:;  m?ft P'^T^-f  f  ^t'^l  ^i--  Ums^-d?d  n 

muss  der  mittlere  Theil  der  Wirbelsaule  gegen  die  Unterlage  zu  ein- 
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sinken  und  lordotiscli  ausgebaucht  werden.  Durcb  Verwendung  von  ] 
dickeren  und  diinneren  RoUkissen  kann  diese  Reclination  dosirt  werden 
Die  Anwendung  der  Rollkissen  bringt  nun  aber  verscbiedene  Missstande 
mit  sich.  Kleinere  Kinder  lassen  sicb  auf  denselben  oft  nur  scbwer'i 
fixiren.  Bei  grosseren  Patienten  aber  liisst  sich  eine  wirkliche  Dosirungi 
der  Reclinationslage  oft  nur  durch  Anwendung  sehr  hoher  und  breiter  i 
Kissen  bewerkstelligen.  Schon  Lorenz  wendete  daher  spater  statt  I 
der  unter  die  Oberschenkel  geschobenen  RoUen  eine  in  verschiedener - 
Neigung   aufstellbare   schiefe  Ebene   an.     Neuerdings   ist  nun  von 


Fig.  212. 

Samter  aus  der  J.  Wolff 'schen  Klinik  eine  zweckmassige  Vorrichtung 
angegeben  worden,  welche  die  Rollkissen  voUstandig  verdrangt  und 
deren  Missstande  mit  Erfolg  vermeidet. 

Der  Apparat  (Fig.  213)  besteht  aus  einem  durch  vier  niedrige 
liisse  gestutzten  Holzrahmen.  Den  Lorenz'schen  Kissen  entsprechend 
befinden  sich  an  diesem  Holzrahmen  eine  Stirnplatte  und  zwei  ge- 
polsterte  Querleisten.  Die  Stirnplatte  ist  leicht  ausgehohlt  und  auf  einer 
Holzsaule  befestigt,  welche  in  das  die  beiden  Seiten  des  Kopfendes  des 
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Rahmens  verbindende  Brett  eingelassen  ist.   Diese  Holzsaule  ist  mehr- 
fach  durchbohrt  und  lasst  sich  durch  einen  Stift  in  beliebiger  Hohe 
feststellen.   Dadurch  kann  man  dem  Kopf  jede  gewiinschte  Hohe  geben. 
Die  Querleisten  sind  nach  vorn  und  hinten  auf  dem  Rahraen  verschieb-  ir, 
bar  und  werden  je  nach  der  Grosse  des  Patienten  mehr  oder  weniger  f' 
nahe  an  einander  geriickt. 

Noch  besser,  weil  vielgestaltiger  zu  verwenden,  dient  dem  gleichen  , 
Zweck  em  von  Redard  construirtes  Bett.    Ein  Blick  auf  die  bei- 
stehenden  Abbildungen  geniigt  wohl,  um  die  Vortheile  dieses  Lagerungs-  | 
apparates  zu  erlautern  (Fig.  214  u.  215).  Man  kann  eben  durch  Ver-  i 
stellen  der  beiden  Klappen  jede  beliebige  Reclinationslage  leicht  her- 
stellen.    Liegt  der  Patient  auf  dem  Rahmen ,  so  wartet  man  einige  [|,, 
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■ieit  zu.  Keinesfalls  darf  man  hastig  vorgelien.  Man  beobaclitet,  wie 
!er  Patient  durch  Anspannung  der  Riickenmuskeln  sich  anfanglich 
;■  oen  die  Reclination  webrt  und  dann  allmalilicli,  wie  sicli  Lor  en  z 
Miruckt,  saccadirt,  den  Bauch  gegen  die  Unterlage  herabsinken  lasst. 
Jurcb  die  leicbt  aufgelegte  Hand  kann  man  vorsicbtig  etwas  nacbbelfen. 
/ erniinftige  Kinder  geben  selbst  an,  welcber  Grad  der  Reclination  ihnen 


Fig.  214. 


m  angenebmsten  ist.  Zu  starke  Reclination  ist  wegen  der  da- 
lit  verbundenen  Zerrung  der  Wirbelkorper  scbmerzbaft  und 
luss  vermieden  werden.  Liegen  die  Patienten  gut,  so  wird  nun 
le  Hinterflacbe  des  Korpers  vom  Scheitel  bis  zu  den  Glutaalfalten  mit 


Fig.  216. 


Lage  Tafel watte  bedeckt.  Ist  bereits  ein  etwas  scbarferer  Gibbus 
'rhanden,  .so  wird  zunachst  rings  urn  denselben  und  dann  auf  den- 
iben  erne  umschnebene  dickere  Polsterung  aufgelegt.  Ueber  die 
■  attepolster  kommt  ein  StUck  Calicotstoff,  um  das  Ankleben  der  Watte 
'  u"^!  P'^^^  vermeiden.  Nun  beginnt  man  mit  der  Anlegunff  der 
psbmden  Dieselben  werden  zunachst  in  Lilngsstreifen  vom  Scheitel 
L  P""""^''"  ^''^  ^enigstens  zu  den  Glutaalfalten  se- 

hrt.  Man  thut  gut,  fUnf  Systeme  dieser  Langsstreifen  anzuWn 
»rea    er.selben  strahlen  radiar  vom  Scheitel  aus,  und  zwar  veriruft  d"; 

*ioffa,  Lehibnch  der  orthopad.  Chirnrgie.   3.  Anfl.  20 
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mittlere  von  der  Hohe  des  Sclieitels  langs  der  Mitte  der  Wirbelsaule' 
die  beiden  seifclicben  Binden  hingegen  gehen  von  der  Scbeitelhohe 
diagonal  _zu  der  gegenstandigen  Beckenbalfte.    Zwei  weitere  Langs- 
streifen  dienen  namentlicb  zur  Verstarkung  der  Seitenwande  des  Bettes 
und  reicben  von  unterhalb  der  Acbselfalten  an  der  Seitenflacbe  del 
Eumpfes  bis  zur  unteren  Grenze  des  Bettes.    Die  Binden  werden  gui' 
an  den  Rumpf  angedriickt,  geglattet  und  der  Gips  in  denselben  gui 
verstricben.    Hat  die  Gipsscbicbt  eine  gewisse  Dicke  erreicbt,  so  be-| 
ginnt  man  mit  der  Anlegung  von  Quertouren,  welcbe  vom  Scbeitel  bis 
zum  Becken  quer  iiber  den  Rucken  gelegt  werden  und  auch  die  Seiten-, 
wande  des  Rumpfes  decken.  Zur  Verstarkung  der  Rumpf bulse  werden! 
zwiscben  diesen  Quertouren  der  Lange  nacb  gelegte  Fournierbolzspabnei 
kreuzweise  verflocbten.  Zum  Scblusse  wird  das  Bett,  urn  BindenmateriaJi 
zu  sparen,  mit  in  Gipsbrei  getaucbter  Holzwolle  in  gleicbmassiger  ■ 
Spbicbt  bedeckt  und  diese  Lagen  durcb  festes  Andriicken  einer  Organtin- 
binde  angepresst. 

Mittlerweile  ist  das  Gipsbett  so  weit  bart  geworden,  dass  man  es 
von  dem  Riicken  des  Patienten  abnebmen  kann.    Damit  diese  bei  devi 
oft  starken  Transpiration  unter  der  Hulse  sicb  dabei  nicbt  erkalten,  so 
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frottirt  man  den  Rumpf  mit  einem  Tucbe  sofort  ab  und  deckt  den- 
selben dann  gut  zu. 

Die  provisoriscbe  Polsterung  wird  nun  aus  der  Gipsrinne  beraus- 
genommen,  die  Innenflacbe  und  die  Rander  derselben  gut  geglattet 
und  an  letzterer  die  Ausscbnitte  fiir  die  Acbseln  vertieft.    Das  so 
praparirte  Bett  wird  nun  in  einem  Ofen  getrocknet  und  dann  zum  . 
Scbutze  gegen  Durcbnassung  mit  alkoboliscber  Scbellacklosung  getrankt.  f 
Icb  beniitze  iibrigens  die  Rinne  selbst  nicbt,  da  sie  zu  scbwer  ist;  ich 
giesse  dieselbe  vielmebr  mit  Gips  aus,  stelle  mir  so  ein  Modell  bar  L 
und  arbeite  uber  diesem  ein  Ho Iz bett,  wie  icb  das  friiber  bei  den  I 
Holzleimverbanden  bescbrieben  babe.    Vor  der  Anlegung  wird  diese-^^ 
Holzbett  gepolstert  und  bei  kleinen  Kindern  iiber  das  Bolster  eiiu  , 
Lage  wasserdicbten  Stojffes  und  daruber  nocb  eine  Lage  Watte  ein- -)^; 
geschaltet.    Ueber  das  Ganze  wird  ein  leinenes  Tucb  gebreitet,  der 
Patient  mit  einem  riickwarts  gescblitzten  Hemd  bekleidet,  sorgfaltig  in  , 
die  Hulse  bineingelegt  und  mit  einer  circular  umgewickelten  Calicot- 
binde  darin  befestigt. 

Zum  Scblusse  wird  der  Patient  voUig  angekleidet  und  die  Kleider 
iiber  dem  Riickenscbild  gescblossen.  ; 

Auf  diese  Weise  ist  der  Patient  in  einer  dosirten  und  ^ 
zugleicb  bequemen  Reclinationslage  im  strengsten  Sinne  des 
Wortes  fixirt. 


I 
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Bei  Erkrankung  der  oberen  Theile  der  Wirbelsaule  ist  die 
iReclinatioiislage  weniger  gut  anwendbar,  da  die  Kopilialtung  durch 
dieselbe  zu  unbequem  wird.  Fiir  diese  Falle  verwendet  Lorenz  ein 
Extensionsgipsbett.  Dasselbe  wird  in  ganz  analoger  Weise  an- 
:gefertigt  wie  das  Reclinationsbett.  Nur  die  Lagerung  des  Patienten 
■ist  verscbieden,  indem  man  lediglich  darauf  zu  acbten  hat,  dass  das 
flinterbaupt  in  eine  Flucht  mit  der  Rilckenflaclie  zu  liegen  kommt. 
Das  wird  dann  am  besten  eiTeicht,  wenn  die  ganze  vordere  Rumpf- 
iache  von  den  Schlusselbeinen  bis  zu  den  Oberschenkeln  gleichmassig 
aocb,  die  Stirne  dagegen  niedriger  liegt  (Fig.  216).  Die  Anlegung 
ier  Hiilse  erfolgt  dann  in  der  vorber  bescbriebenen  Weise.  Zwiscben 
iie  oberflachlicbsten  Schicbten  wird  ein  Jury  mast  eingelassen,  der 
twa  der  Mitte  der  Scbeitelbeine  entsprecbend  einen  queren  Bugel 
Tagt.  Gegen  diesen  wird  der  Kopf  mit  einem  gewobnlicben  Kinn- 
linfcerbauptbalfter  angezogen  (Fig.  217).  Die  Einbettung  des  Kindes 
oleibt  dieselbe. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  in  den  ersten  Tao-en 


Fig.  217. 

ias  Umbetten  des  Kindes.  Dasselbe  gescbiebt  in  der  Weise  dass 
Tbebf ^^"^^  legt  und  dann  den  Rijckenscliild 

Das  Leintucb  muss  dann  gewecbselt,  die  Polsterung  revidirt  und 
tegJattet  werden  Die  Ruckenflache  des  Patienten  ist  genau  auf 
iwaige  rothe  Stellen,  namentlicb  auf  der  Hobe  eines  eventuellen  Gibbus 
la  besicbtigen.  Notbigenfalls  muss  die  entsprechende  Stelle  des  Bettes 
twas  ausgebohlt  und  dann  gut  gepolstert  werden.  Zur  Defacation 
Jhoben^'  aufgestellt  und  ein  Topf  unter  das  Gesass  ge- 

Mit  dieser  Art  der  Lagerung  der  an  Spondylitis  leidenden  Pa- 
wnten  wird  der  Forderung  der  absoluten  Rube  des  Rumpfes  und  der 
sntlastung  der  erkrankten  Wirbel  in  vorwurfsfreier  Weise  Geniige  se- 
aan.  Die  Herstellung  der  Apparate  kostet  fast  nicbts,  und  die  notb- 
'ligen  Matenalien  stehen  jedem  Arzt  zur  Verftigung.   Die  Wirkun^r 
Apparate  aber  ist  eine  ganz  vorzUgliche.    Wenn  die  Betten  aixt 
|-sen  und  nirgends  drUcken,  was  ja  wirklicb  ohne  MUbe  zu  erreichen 
t  so  verl.eren  die  Pat.enten  sofort  ihre  Scbmerzen;  damit  bessert  sich 
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aber  der  Appetit  und  auch  das  Allgemeinbefinden,  da  ja  die  Patiente; 
in  dem  Bett  ohne  jede  Unbequemlichkeit  an  die  friscbe  Luft  gebracU 
werden  konnen.  Das  Freisein  der  Beine  empfinden  die  Patienten  sehl 
angenehm.  Sind  aber  Contracturen  in  den  Beinen  vorhanden  oder  sin 
dieselben  der  Sitz  schmerzbafter  klonischer  Zuckungen,  so  kann  ma3 
obne  jede  Scbwierigkeit  aucb  die  gespreizten  Beine  in  die  Gipshiilsi 
mit  bineinbezieben. 

Hatte  uns  nun  scbon  die  Lorenz'scbe  Metbode  einen  grossei 
Scbritt  in  der  Spondylitisbebandlung  weiter  gebracbt,  so  bat  uns  di. 
neueste  Zeit  nocb  einen  scbonen  Portscbritt  in  der  Metbode  Calot's  bes 
scbeert.  ' 

Calot  bat  das  sehr  grosse  Verdienst,  uns  durcb  seine  energiscb : 
Initiative  nicbt  nur  gezeigt  zu  baben,  wie  man  von  vornberein  gege); 
die  iiber  das  unbedingt  notbwendige  Maass  binausgebende  Ausbildunj 
des  Buckels  ankampfen  kann  und  soil,  sondern  dass  man  auch  be' 
reits  seit  langerer  Zeit  bestebende  Buckel  redressireu  kanm 

Scbon  vor  Calot  waren  allerdings  Versucbe  gemacbt  vs^orden,  di' 
Buckelbildung  auf  ein  Minimum  zu  reduciren  oder  den  ausgebildeteij 
Buckel  zu  beseitigen.    So  batte  Hadra  und  nacb  ibm  namentbcl 
Cbipault  empfoblen,  den  Buckel  in  Narcose  einzudriicken  und  dam 
die  Dornfortsatze  der  befallenen  Wirbel  mit  SUberdrabt  zusammen  ; 
zubinden.    AUein  diese  Metbode  batte  keine  weitere  Verbreitung  ge-i 
funden.   Icb  selbst  batte  einen  sebr  starken  Gibbus  bis  auf  das  Marl, 
resecirt,  obne  jedocb  dadurcb  einen  wesentlicben  Erfolg  zu  erzieleii: 
da  die  nicbt  mitresecirten  Rippen  keine  wesentlicbe  Reduction  deil 
Wirbelsauie  zuliessen. 

Erst  Calot  blieb  es  vorbebalten,  uns  den  ricbtigen  Weg  zvj 
weisen,  und  will  icb  daber  an  dieser  Stelle  genauer  auf  sein  Verfabrer! 
eingeben.  j 

Nebmen  wir  einen  Gibbus  etwa  im  unteren  Brustsegment  an,  so 
wird  der  Patient  zunacbst  in  Baucblage  auf  den  Operationstiscb  gelegli 
und  narcotisirt.   1st  die  Narcose  erreicbt,  so  folgt  als  erster  Act  der 
Redression  die  forcirte  Extension   der  Wirbelsauie.  Diese 
Extension  wird  mit  Hiilfe  von  5  kraftigen  Assisteuten  gemacbt,  vo» 
denen  3  am  oberen  und  2  am  unteren  Ende  des  Operationstisches 
steben.    Von  den  3  Assistenten,  die  am  Kopfende  steben,  ubernimmt|, 
der  mittelste  die  Extension  am  Kopfe.   Diese  Extension  am  Kopfe  ge-'  ^ 
scbiebt  mit  2  einfacben  festen,  etwa  70 — 80  cm  langen  Bindeustreifen^'  , 
deren  einen  man  mit  seiner  Mitte  um  den  Nacken  unter  die  Protube-  . 
rantia  occipitalis  externa,  deren  anderen  man  mit  seiner  Mitte  unter  : 
das  Kinn  legt.   Beide  Bindenstreifen  werden  iiber  dem  Obr  jeder  Seite 
mit  Sicberbeitsnadeln  fest  verbunden.    20—30  cm  von  dieser  Ver-1 
bindungsstelle  entfernt  fasst  der  Assistent  die  Bindenstreifen  fest  und| 
kann   nun  mittels  derselben  eine  kraftige  Extension   ausiiben.  Dief 
Bindenstreifen  selbst  werden  spater  mit  eingegipst.    Von  den  2  andernl' 
Assistenten  des  Kopfendes  nimmt  jeder  einen  Arm,  indem  er  ibn  uberl 
dem  Ellenbogengelenk  fasst.   Sie  soUen  aucb  kraftig  zieben,  damit  derl 
Kopf  nicbt  allein  den  ganzen  Gegenzug  von  Seiten  der  am  unteren  |; 
Rumpfende  ziebenden  Kraft  auszubalten  hat.    Zwischen  den  Armen 
des  den  Kopf  des  Patienten  extendirenden  Assistenten  sitzt  der  narcoti- 
sirende  Assistent,  dessen  Aufgabe  keineswegs  eine  leichte  ist.  Di' 

ill 
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Jarreichimg  des  Chloroforms  ist  immer  mit  Schwierigkeiten  verbunden. 
Oie  beiden  Assistenten,  die  am  Fussende  des  Patienten  stehen,  er- 
■peifen  jeder  ein  Bein  uber  den  Knocbeln,  konnen  auch  wohl  an  den 
;in6cheln  vermittelst  Quelen  ziehen.  Sind  alle  Assistenten  angestellt, 
no  fangen  sie  nun  auf  Commando  an  langsam  und  gleicbmassig 
;u  extendiren.  Die  extendirende  Kraft  waclist  erst  ganz  all- 
nahlich  an.  Misst  man  die  von  den  Assistenten  ausgeiibte  Exten- 
aonskraft  mit  einem  Dynamometer,  so  zeigt  dieses  etwa  80—100  kg 
in.  Es  ist  nun  erstaunlicb  zu  sehen,  wie  sich  durch  diese  allmablicb 
^esteigerte  Extension  der  Buckel  abflacbt.  Selbst  ein  seit  drei  Jabren 
)estebender  betracbtlicber  Buckel  eines  9jabrigen  Knaben  vermag  sicb 
.urcb  diesen  Act  der  Operation  so  auszugleicben ,  dass  kaum  nocb 
ine  Abnormitat  der  Wirbelsaule  zu  bemerken  ist.  Bemerkt  man,  dass 
.urcb  die  forcirte  Extension  keine  weitere  Correction  zu  erreicben  ist, 

0  folgt  jetzt  der  zweite  der  Eedression,  d.  b.  das  eigentlicbe 
]indrucken  des  Buckels.  Der  Kranke  wird  zu  dem  Zweck  mit 
em  Becken  und  mit  den  Scblusselbeinen  je  auf  ein  v.  Volkmann- 
cbes  Bankcben  gelegt,  wabrend  ein  Assistent,  der  neben  dem  Pa- 
.enten  kniet,  zur  weiteren  Stiitze  nocb  seine  Arme  unter  die  Lenden- 
•irbelsaule  und  den  oberen  Tbeil  des  Rumpfes  unterlegt.  Der  Arzt 
un,  der  selbst  die  Correction  des  Buckels  vornebmen  will,  legt  zu- 
acbst  ein  Stuckcben  Filz  auf  die  prominenten  Dornfortsatze ,  legt 
uf  den  Filz  und  damit  auf  den  nocb  bestebenden  Buckel  beide  Hande 
acb  auf  und  driickt  nun,  wabrend  alle  Assistenten  wieder  fest  an- 
eben,  langsam,  aber  mit  stetig  wacbsender  Kraft,  docb  ja  nicbt  mit 
)ber  Gewalt  den  Buckel  bin  ein.  Dabei  bat  er  das  Gefubl,  dass  unter 
nem  kracbenden  Gerauscb  die  Wirbel  nacbgeben  und  anstatt  des 
uckels  eber  eine  Depression  der  Wirbelsaule  an  der  betreffenden  Stelle 
itstebt.  Naturlicb  nimmt  aucb  die  ganze  Wirbelsaule  namentlicb  bei 
mgen  Kindern  durcb  den  starken  Druck  eine  lordotiscbe  Haltuna: 
m  (Tig.  218).  ^ 

Der  redressirende  Druck  soil  niemals  direct  auf  der  Haut  statt- 
iben,  da  man  sonst  leicbt  Decubitus  bekommt,  indem  die  Dornfort- 
dze  die  Haut  von  innen  nacb  aussen  perforiren. 

Ist  die  Correction  des  Buckels  erreicbt,  so  folgt  als  dritter 
ct  der  Operation  die  exacte  Fixation  der  erwiinscbten  Stellung 

1  Gipaverband.  Zu  dem  Zweck  stellt  man  zur  Aufrecbterbaltung 
)r  Piedression  einen  Assistenten  zur  Seite  des  Operationstiscbes  auf 
nen  Stubl  und  lasst  diesen  Assistenten  wabrend  der  Anlegung.  des 
ipsverbandes  den  redressirenden  Druck  weiter  ausuben. 

.  Anlegung  des  Verbandes  beginnt  mit  der  exacten  Polsterung 

^■s  Ruckens,  auf  deren  ricbtige  AusfUbrung  viel  ankommt.  Man  legt 
nachst  eine  etwa  10—15  cm  lange  Wattelonguette  der  Lange  nacb 
auf  eine  Seite  der  redressirten  Dornfortsatze.  Auf  diese  ersten  mit 
n  Domfortsatzen  parallelen  Longuetten  kommt  je  an  der  oberen  und 
■iteren  Grenze  des  fruberen  Buckels  eine  quer  gelegte  Longuette: 
nn  folgt  wieder  eine  Lage  langsverlaufender,  dann  wieder  querver- 
afender  Longuetten  u.  s.  w.,  bis  ein  nabezu  bandbreitdickes  Longuetten- 
Ister  aufgelegt  ist.  Presst  man  dieses  miicbtige  Polster  nachber  mit 
psbmden  fest  an,  so  hat  man  gewisserraassen  einen  elastischen  Keil 
ftlcher  dauemd  die  Redression  zu  unterhalten  bestrebt  ist.    Ueber  die 
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Longuetten  wickelt  man  nun  den  ganzen  Rumpf  umfassende  dick 
Watterollen ,  bis  die  Watte  den  ganzen  Rumpf  und  die  Longuettei 
etwa  3  cm  dick  deckt.  Man  macht  die  Polsterung  so  stark,  dass  mai 
nachlier  die  Gipsbinden  fest  anzieben  kann  und  trotzdem  nirgends  eii 
starkerer  Druck  auf  der  Haiit  entstebt. 


Die  Polsterung  wickelt  man  mit  einer  Mullbinde  an  und  wickelt' 
schliesslicb  das  Ganze  in  gewohnlicber  Weise  mit  breiten  Gipsbiuden 
fest.  Der  Gips  muss  gut  sein,  damit  der  Verband  in  wenigen  Minuten 
erhartct  ist.  Wahrend  man  die  Gipsbinden  iiber  die  Stelle  des  frUbereiiJ 
Buckels  wickelt,  hebt  der  dort  driickende  Assistent  abwecbselnd  beide 
Hande  auf,  um  sie  sofort  wieder  aufzulegen  und  zu  driicken,  wenn 
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iman  mit  der  Binde  die  Stelle  passirt  hat.  Die  Assistenten  bleiben 
iziehend  resp.  driickend  an  ihren  Platzen,  bis  der  Verband  vollig  er- 
hartet  ist.  1st  der  Verband  hart,  namentlich  aucb  am  subcervicalen 
Theil,  so  folgt  jetzt  das  Eingipsen  des  Kopfes.  Dies  kann  man 
in  verscbiedener  Weise  tbun.    Entweder  suspendirt  man  das  Kind  in 


Fig.  219. 

nem  gewohnlichen  Suspensionsrahmen ,  indem  man  die  den  Konf 
^tend.rende  Bmde  einfacb  in  den  Quersfcab  -der  Glisson'schen 
.hhnge  emhangt  Oder  man  legt  das  Kind  mit  der  Stelle  des  Buckels 
n  aas  Anie  des  Assistenten,  so  dass  der  Kopf  herabhangt  (Fie  219^ 
un  polstert  man  den  Kopf,  den  Hals  und  den  Nacken  gut  mit  Watte 
gips  dann  den  ganzen  Kopf  bis  zu  den  Augenbraufn  Z  eZ  To 
«8  schhesshch  nur  das  Gesicht  aus  dem  Verband  herausschaut  '  So 
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ist  der  Patient  wie  eine  Mumie  fixirt  und  iiberall  hin  leicht  und  oline  jed 
Beschwerde  zu  transportiren.  Der  erste  Verband  wird  nach  2—8  Mc 
naten  gewechselt.   Dami  folgt  wieder  nach  etwa  8  Monaten  ein  neua 


Pig.  220. 


Verbandwechsel ,  bis  die  Wirbelsaule  soweit  consolidirt  ist,  dass  ein 
leicbteres  Stiitzkorset  geniigt.    Wir  kommen  hierauf  gleicb  noch  ein-j 
mal  zuriick. 

Wie  man  aus  der  Bescbreibung  siebt,  braucbt  man  zur  Ausiibung  i 
der  Calot'scben  Tecbnik  eine  ganze  Reibe  Ton  Assistenten  und  es  sindi 
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lun  alsbald  Versuche  gemaclit  worden,  diese  Zahl  der  Assistenten 
aoglichst  zu  beschranken.  So  haben  Jonnesco  und  Vulpius  die 
ilxtension  mittels  Flaschenzug  oder  Scbraube  auszufuhren  empfohlen, 
jange  uud  Nebel  dagegen  baben  besondere  Rabraen  angegeben. 
Jilhaut  bat  empfohlen,  die  Patienten  bei  herabhiingendem  Kopfe  „tete 
n  has"  einzugipsen.  Von  alien  bisherigen  Modificationen  scheint  uns 
Jie  bequemste  und  sicherste  die  Nebel'sche  zu  sein. 

Nebel  lagerfc  die  Patienten  in  seinem  Schwebelagerungs- 
;,pparat  (Fig.  220).   Die  Abbildung  zeigt  die  Art  der  Lagerung  und 
i.ie  Art  der  Anwendung  der  Ziigel  wohl  so  deutlich,  dass  ich  nur 
iirenig  hinzuzufiigen  brauche.    Der  Schwebeapparat  ist  ein  Lagerungs- 
i  pparat  aus  Gasrohr,  in  welchem  der  Patient  auf  verschiebbaren  Gurten 
iegt.    Drei  Gurte  stiitzen  die  Beine,  ein  Gurt  die  Brust.    Ueber  die 
luergurte  verlauft  eine  Langsgurt.  Die 
Extension  geschieht  mittels  eines  Kopf- 
i alters,  dessen  Herstellung  die  Fig.  221 
rlautert.    Auf  den  Riicken  kommt  iiber 
\ie  Dornfortsatze  ein  fest  anzuziehendes 
ilzschutzpolster ,   sodann  den  Darmbein- 
.ammen  folgend  zweitheilige  Taillenziigel, 
•ie  nach  Bedarf  beliebig  angezogen  werden 
onnen.    Der  Druck  auf  den  redressirten 
ibbus  wahrend  des  Anlegens  des  Gips- 
erbandes  geschieht  mittels  eines  Ziigels  (X). 
JachFertigstellung  des  Gipskorsetes  schnei- 
et  Nebel  stets  ein  schmales  Fenster,  eine 
'inne  in  den  Verband  bis  auf  den  Filz, 
■gt  dann  aber  noch  eine  Gipsbinde,  fest 
iziehend,  an,  so  dass  nur  der  Dornfortsatz 
ohl  liegt,  der  Wirbel  aber  seitlicb  fest 
xirt  bleibt. 

Aus  der  ausfuhrlichen  Beschreibung 
nr  Calot'schen  Technik  geht  schon  her- 
or,  dass  ich  das  Calot'sche  Verfahren  der 
edression  des  Buckels  fur  berechtigt  halte. 
h  komme  zu  diesem  Schluss  nach  ein- 
"ihender  Priifung  des  Verfahrens  und  halte 
wselbe  fur  angezeigt  bei  noch  nicht 

1  lange  bestehendem  Buckel  jugendlicher  Individuen.  Ein 
uckel,  der  langer  als  4  Jahre  besteht,  wird  im  AUgemeinen  die 
renze  darstellen,  an  der  das  Verfahren  von  wirklichem  Erfolg  be- 
eitet  sein  wird.  Aucb  bei  alteren  Buckeln  kann  man  allerdings  noch 
sofern  einen  Erfolg  haben,  als  man  im  Stande  ist,  die  Figur  des 
itienten  zu  verbessem.  In  keinem  Falle  aber  soil  man  das  Verfahren 
rciren  und  die  Buckel  zum  PrUfstein  der  eigenen  Kraft  machen. 

Geht  man  langsam  und  schonend  vor  und  wilhlt  die  Falle 
issend  aus,  so  kann  man  das  Calot'sche  Verfahren  wohl  als  un- 
Jtahrlich  bezeichnen. 

,  ^^"^j-cbst  ist  die  Prognose  quoad  vitam  eine  gUnstige.  Calot 
Ibst  hat  unter  204  Redressements  nur  zwei  unmittelbar  todtliche  Aus- 
wge  erlebt  und  zwar  bei  elenden  Kindern ,  die  er  nur  auf  Wunsch 
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der  Elfcern  operirte.  Er  rath  dater  auch  dringend,  dass  man  bei 
solchen  Kindern  in  schleclitem  Ernahrungszustand  die  Operation  nicht 
machen  soli.  Todesfalle,  die  von  anderer  Seite  gemeldet  worden  sind 
(Bilhaut,  Jonnesco,  Malherbe),  betrafen  auch  Falle,  die  sich  von; 
vornberein  nicbt  fiir  das  Redressement  eigneten. 

Zweimal  bat  Calot  den  Ausbrucb  einer  tuberculosen  Menin- 
gitis beobacbtet.  Dagegen  lasst  sicb  leider  nichts  tbun  und  muss: 
diese  Gefabr  mit  in  den  Kauf  genommen  werden.  Je  besser  das  All- 
gemeinbefinden  der  zu  operirenden  Kinder  ist,  je  schonender  man  vor- 
gebt  und  je  sicberer  man  die  Kinder  nacb  der  Operation  im  Verband 
fixirt,  um  so  eber  wird  man  wobl  dem  fatalen  Ereigniss  vorbeugen 
konnen. 

Labmungen,  die  man  nacb  dem  Redressement  befurcbtet  batte, 
treten  nicbt  auf;  im  Gegentbeil  verscbwinden  bereits  bestebende  Lab- 
mungen sebr  oft  (Calot,  Lange,  Tauscb,  Hoffa,  Redard),  indemi 
an  der  Stelle  der  Erkrankung  nacb  dem  Redressement  eine  weite  Lucke ' 
entstebt,  in  welcber  das  Exsudat  Platz  bat,  so  dass  der  Druck  auf  das-i 
Mark  selbst  aufgeboben  oder  gemildert  wird.  ] 

Abscesse  bat  Calot  nur  einige  Male  neu  entsteben  seben;  da- 
gegen verscbwanden  eine  ganze  Anzabl  bereits  bestebender  Abscesse 
unter  dem  Verbande.    Besteben  Abscesse ,  so  soli  man  dieselben  am  ' 
besten  vor  der  Operation  durcb  Function  und  Jodoforminjection  zur  i 
Heilung  zu  bringen  sucben. 

Aucb  die  Furcbt,  dass  nacb  dem  Redressement  durcb  das  Ent- 
steben eines  grossen  Substanzverlustes  in  der  Wirbelsaule  die  Trag-  ; 
fabigkeit  dieser  letzteren  eine  Einbusse  erleiden  wiirde,  so 
dass  nacb  Abnabme  des  Verbandes  alsbald  ein  Recidiv  entstiinde,  ist 
grundlos  gewesen.  Zunacbst  bat  die  Erfahrung  gezeigt,  dass  die 
Wirbelsaule  wieder  die  notbige  Festigkeit  erreicbt,  dann  aber  zeigt 
uns  aucb  das  Rontgenbild  deutlicb,  dass  an  den  zerstorten  Wirbeln 
eine  Neubildung  von  Knocben  statthat,  so  dass  wieder  eine  sobde 
Brucke  entstebt,  welcbe  die  Continuitat  der  Saule  erbalt.  Die  Brescben, 
die  nacb  der  Redression  an  der  Erkrankungsstelle  entsteben,  sind  am 
Lebenden  iibrigens  aucb  gar  nicbt  so  bedeutend,  als  man  dies  nacb 
von  Menard  an  Praparaten  angestellten  Versucben  erwarten  sollte. 
Es  findet  namlicb  beim  Redressement  am  Lebenden,  wie  ebenfalls  das 
Rontgenbild  deutlicb  zeigt,  eine  Art  von  Einkeilung  der  Wirbel  in 
einander  statt,  vs^elcbe  scbon  an  sicb  eine  gewisse  Stabilitat  des  ei- 
reichten  Redressements  gewabrleistet.  I 

AUes  in  allem  ist  das  Verfabren,  scbonend  ausgefiibrt,  in  ge-  ' 
eigneten  Fallen,  d.  b.  wie  wir  oben  anfiibrten,  bei  nicbt  zu  lange 
bestebendem  Buckel  jugendlicber  Individuen  zu  empfeblen. 
Wir  woUen  boffen,  dass  es  sicb  aucb  in  der  Zukunft  bewiibrt  und  in 
seiner  Tecbnik  eine  immer  gr(5ssere  Vollkommenbeit  erbalt. 

Wie  lange  sollen  nun  die  Patienten  in  einer  der  gescbilderten 
Lagerungsvorricbtungen  dauernd  verbarren?  Wir  baben  oben  scbon 
die  Antwort  gegeben:  bis  zur  beginnenden  Consolidirung  der 
Wirbelsaule.  Woran  aber  erkennt  man  diese?  Einmal  besitzen  wir  Ij;. 
beutzutage  in  der  Rontgenpbotograpbie  ein  gutes  Mittel,  um  uns 
zu  iiberzeugen,  wie  es  mit  dem  Krankbeitsberd  stebt  und  ob  sicb  scbon  ^ 
Regenerationsvorgange  an '  den  ergriffenen  Wirbeln  vorfinden.  Dann 
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•  aber  muss  auch  jeder  locale  Schmerz  niclit  nur  sjDontan  und  beim 
Fingerdruck,  sondern  auch  beim  Belastungsdruck  ausbleiben.  Der 
probeweise  in  die  aufrechte  Haltung  gebracbte  Patient  darf  niclit 
iiugstlich  nacb  einer  Unterstiitzung  suclien  oder  sicb  mit  den  Handen 
iiberall  anklammern  wollen;  er  muss  nicht  nur  frei  steben  konnen, 
sondern  aucb  eine  gewisse  Freibeit  der  Haltung  zeigen.  1st  dies  der 
Fall,  so  ist  der  Zeitpunkt  gekommen,  um  die  Bebandlung  mit  einem 
jportativen  Apparat  fortzusetzen.  Jedenfalls  ist  eine  etwas  zu 
jlange  Ausdebnung  der  Horizontallage  kein  Scbaden  fiir  den 
Patienten,  wobl  aber  der  zu  friibzeitige  Uebergang  zur  auf- 
recbten  Haltung. 

Von  der  Unzabl  der  erfundenen  portativen  Apparate  er- 
wabnen  wir  zunacbst  das  abnebmbare  Gipskorset. 

Nacbdem  Say  re  zuerst  die  Tecbnik  des  Gipskorsets  gelebrt 
hatte,  ist  die  Tecbnik  desselben  in  Deutscbland  namentlicb  durch  die 
lArbeiten  von  Madelung,  von  Walzberg  und  Nebel  verbreitet 
(worden,  wabi-end  wir  Anders  die  eingebendsten  Studien  iiber  die 
physiologiscben  Wirkungen  der  Suspension  verdanken. 

Sayre  batte  im  Jabre  1877  gelebrt,  gegenuber  den  fruber  ge- 
braucbten  vielfacb  recbt  unvollkommenen  Bebandlungsmetboden ,  da- 
lurcb  bei  der  Spondylitis  recbt  zufriedenstellende  Eesultate  zu  er- 
i-eicben,  dass  man  den  Patienten  an  einem  Kinnbinterbauptsbalfter, 
^iner  Glisson'scben  Scbwebe,  suspendirt,  dadurcb  die  Wirbelsaule 
jntlastet  und  nun  in  der  entlasteten  Haltung  dadurcb  fixirt,  dass  man 
ien  Eumpf  mit  einer  Gipsbiilse  umgibt. 

Sayre  bat  von  vornberein  bervorgeboben ,  dass  die  Suspension 
mt  der  grossten  Vorsicbt  gescbeben  soli,  einzig  zur  Entlastung  der 
n-anken  Tbeile  der  Wirbelsaule  von  dem  auf  ibnen  rubenden  Druck, 
iber  nicbt  in  der  Absicbt,  eine  Ausgleicbung  des  Buckels  berbeifiibren 
'.u  wollen.  Sayre  batte  sicb  allerdings  vorgestellt,  dass  in  der  Sus- 
oension  eine  wirklicbe  Streckung  und  Verlangerung  der  Wirbelsaule 
Jnd  damit  ein  gewisser  Ausgleicb  des  Gibbus  stattfinden  konne.  Dem- 
?egenuber  baben  aber  die  Studien  von  Anders  iiber  die  Haltung  der 
ipondylitiscben  Wirbelsaule  und  ibr  Verbalten  in  Suspension  ganz 
indere  Ptesultate  ergeben.  Durcb  sorgfaltig  ausgefiibrte  dioptriscbe 
ieicbnungen  der  Riickenprofile ,  durcb  genaue  Messungen,  durcb  Ver- 
^leicbung  von  Gipsmodellen  der  kypbotiscben  Rucken,  sowie  durch 
tixpenmente  an  Leicben  stellte  Anders  fest,  dass  der  unmittelbare 
Effect  des  Scbwebebanges  sicb  nicbt  auf  den  Gibbus  beziebt, 
ler  unverandert  bleibt,  sondern  auf  die  von  der  Spondylitis 
reien  Strecken  der  Wirbelsaule.  Diese  werden  durcb  die  Sus- 
oension  aber  kemeswegs  immer  verliingert,  sondern  es  kamen  vielmebr 
luch  starkere  KrUmmungen  der  einzelnen  Bogen  und  damit  Ver- 
curzungen  ihrer  Sehnen  im  Scbwebebang  vor.  In  einer  grossen 
ilnzabl  von  Fallen  war  sogar  zwischen  den  Dornfortsatzen  der 
»^ertebra  prommens,  der  hochsten  Prominenz  am  Gibbus  und  des 
mtersten  Lendenwirbels  gemessen,  eine  geringe  Verkiirzung  der 
,'anzen  Wirbelsaule  nachweisbar. 

Die  gQnstige  Wirkung  der  Suspension  berubt  also  nicht  auf  einer 
■^rkhchen  Streckung  der  Wirbelsaule,  deren  Debnbarkeit  sicb  bei 
..eichenversuchen  tiberhaupt  als  sehr  gering  herausstellte.    Sie  berubt 
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vielmehr  darauf,  dass  sie  die  perverse  Haltung  der  spondyli-i 
tischen  Wirbelsaule  ausgleicht  und  den  Krankheitsherd  enk 
lastet,  indem  durch  Ausgleichung  einer  zu  starken  Lordos( 
Oder  einer  zu  stark  convexen  Kriimmung  eines  Abschnitte; 
die  ganze  Wirbelsaule  mehr  Stiitze  und  Halt  in  sicl 
selbst  gewinnt.  Indem  nun  das  in  Suspension  angelegt( 
Gipskorset  diese  Haltung  der  Wirbelsaule  fixirt,  ev 
reicht  es  seine  giinstigen  Resultate. 

Gehen  wir  nun  dazu  iiber,  die  Technik  des  Gipskorsetes 
zu  beschreiben,  so  woUen  wir  von  vornherein  betonen,  dass  wir  dit 
Gipskorsete  abnehmbar  zu  machen  empfehlen,  damit  von  Zeit  zd 
Zeit  eine  ordentliche  Reinigung  des  Korpers  vorgenommen  werden  kann 

Die  Anfertigung  eines  Gipskorsetes  geschieht  folgender-- 
maassen: 

Ueber  den  Rumpf  des  Patienten  wird  von  den  Fussen  her  eim 
Tricotschlauch  iibergezogen ,  der  doppelt  so  lang  ist,  als  die  Distanz 
von  der  Spitze  der  Achselhohle  zum  Trochanter  major.  Der  Tricot 
wird  unter  den  Achseln  aufgeschnitten,  und  die  zwei  so  entstandeneni 
Halften  werden  je  iiber  einer  Schulter  angenaht.  Nun  wird  der  Tricot 
geglattet  und  so  gehalten,  indem  man  seine  Vorder-  und  Riickseite 
zwischen  den  Beinen  mit  einer  Sicherheitsnadel  feststeckt. 

Ist  der  Patient  so  praparirt,  so  wird  er  jetzt  in  einem  Beely- 
schen  Rahmen  soweit  mittels  einer  Glisson'schen  Schliuge  suspendirt, 
dass  seine  Fussspitzen  noch  bequem  auf  dem  Boden  aufstehen.  Daun 
fixire  ich  noch  zur  Bequemlichkeit  des  Patienten  das  Becken  an  einem 
Querbrett  _  mittels  eines  Gurtes  und  lasse  den  Patienten  mit  seinen 
Hiinden  die  beiden  Enden  des  Querbiigels  der  Schwebevorrichtung  fest 
ergreifen.  Nun  werden  zur  Polsterung  kleine  Wattebausche  oder 
Filzstiickchen  auf  die  beiden  Spinae  ilei  anteri(5res  superiores  gelegt 
und  ebenso  eine  Polsterung  rings  um  den  Buckel  angebracht,  so  dass 
die  Spitze  des  Buckels  unter  der  Polsterung  liegt;  auf  die  Spitze  des 
Buckels  selbst  lege  ich  dann  nur  eine  ganz  diinne  Schicht  Watte  auf, 
so  dass  das  Niveau  der  Polsterung  erreicht  wird.  Auf  diese  Weise  wird 
der  Buckel  vor  jedem  Drucke  geschiitzt.  Nun  kommt  noch  gerade  in 
die  vordere  Mittellinie  des  Rumpfes  ein  Blechstreifen,  auf  dem  nachher 
das  Korset  aufgeschnitten  werden  soli.  Die  Polsterung  und  diesen 
Blechstreifen  fixire  ich  durch  Umwicklung  mit  einer  diinnen  Mullbinde. 

Nun  beginnt  das  Anlegen  der  Gipsbinden,  die  aus  bestem  Material 
hergestellt  und  ganz  trocken  sein  miissen,  von  der  Hohe  der  Trochau- 
teren  aus.  Die  einzelnen  Touren  werden  exact  gefiihrt,  absolut  glatt 
angelegt  und  auf  die  Unterlage  eingerieben,  Renverses  werden  nicht 
gemacht,  sondern  die  Binden  lieber  abgeschnitten.  So  steigt  man  mit 
Cirkeltouren  von  den  Trochanteren  bis  zu  den  Achseln  in  die  Hohe, 
indem  die  einzelnen  Touren  sich  stets  zu  etwa  ^/s  decken.  Besondere 
Sorgfalt  wird  auf  das  TJmlegen  der  Gipsbinden  um  die  Darmbeinkamme 
gelegt,  weil  hier  sonst  leicht  schwache  Stellen  im  Verbande  bleiben. 
4 — 6  Lagen  Binden  geniigen  bei  gutem  Material,  um  dem  Verbande 
eine  geniigende  Festigkeit  zu  verleihen.  Ehe  der  Gips  vollig  erstarrt 
1st,  lasse  ich  die  Arme  an  den  Leib  heranlegen,  damit  die  Stellen  sich 
markiren,  an  denen  nachher  Achselausschnitte  angebracht  werden.  1st 
der  Gips  vollig  fest,  so  schneidet  man  den  Verband  in  der  Mittellinie 
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(  dem  Blechstreifen  auf,  lost  dann  die  Siclierlieitsnadel  zwisclien  den 
lieinen  und  die  Faden  auf  den  Schultern  und  schneidet  mit  einer 
Scheere  den  Tricotschlauch  von  unten  her  in  der  Mittellinie  auf.  Nun 
wird  die  Hiilse  vom  Leib  vorsiclitig  abgenommen,  an  den  Randern  ge- 
gldttet,  mit  Achselausschnitten  versehen,  von  den  Trochanteren  aus  nach 
vorn  in  einem  leichten,  nacli  unten  concaven  Bogen  ausgesclinitten, 
damit  sie  das  Sitzen  nicht  behindert,  und  getrocknet.  1st  sie  vollig 
h-ocken  und  hart,  so  wird  der  herabhangende  Tricotschlauch,  der  ja 
von  Anfang  an  die  doppelte  Lange  der  Hiilse  erhalten  hatte,  nach 
aussen  geschlagen  und  hier  glatt  angeklebt.    Dann  werden  die  Rander 


Fig.  222. 


er  Hiilse  mit  einer  weichen  Lederpolsterung  und  zu  beiden  Seiten 
er  Mittellinie  mit  einer  Schnlirvorrichtung  versehen.  Damit  ist  das 
Corset  zum  Anziehen  fertig.  Der  Patient  wird  dazu  wieder  in  seine 
riihere  Suspensionshaltung  hineingebracht,  das  Gipskorset  umgelegt 
nd  festgeschnurt.  So  bleibt  dasselbe  acht  Tage  liegen.  Dann  wird 
er  ganze  Patient  vorsichtig  gewaschen  oder  wohl  auch  gebadet  und 
'as  Korset  wieder  angezogen. 

Die  Gipskorsete  haben  den  Nachtbeil,  dass  sie  sehr  schwer  sind. 
tan  kann  daber  die  erstarrten  GipshUlsen  abscbneiden,  vermittelst 
erselben  ein  Gipsmodell  des  Rumpfes  herstellen  und  iiber  diesem 
^lpsmodell  Korsete  aus  anderem  Stoff  herstellen.  FrUher  waren  Holz- 
orsete  nach  Walltuch  sehr  beliebt.    Jetzt  verwendet  man  mehr 
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die  Hiibsclier'schen  Cellulose-Korsete  oder  die  Landerer-KirschI 
schen  Celluloid -Mull -Korsete,  deren  Herstellung  wir  ja  schon  friihet 
besprochen  liaben. 

Um  die  Durchtriiukung  solcber  Dauerkorsete  durcb  den  Schweis; 
und  damit  eine  friilizeitige  Nacbgiebigkeit  derselben  zu  vermeiden,  kam 
man  nach  dem  Vorscblage  von  P.  Babr  den  Gips  inwendig  zu'niicbs: 
mit  einer  impermeablen  Guttapercbaschicht  austapezieren  und  dann  ers: 
rait  Tricot  iiberzieben,  oder  aber  man  uberzieht  nacb  der  Empfeblunj 
von  Vulpius  den  Tricot  selbst  auf  einer  Seite  mit  feinstem  Paragummi 
Die  gummirte  Seite  kommt  faltenlos  auf  die  Haut  und  so  bat  ma» 
einen  vollig  wasserdicbten  Ueberzug.  Um  dabei  die  Hautausdiinstunj 
nicbt  einzubescbranken,  muss  man  die  Korsete  gut  durcblocben. 


Fig.  223. 
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Wahrend  sich  die  Gipskorsete  und  die  genannten  Ersatzmittel 
dieser  mebr  fiir  die  polikliniscbe  Bebandlung  eignen,  sind  fiir  die  feinero 
Praxis  unbedingt  die  Hessing'scben  Korsete  vorzuzieben.  Icb  bescbreibe 
die  Herstellung  dieser  letzteren  bei  der  Scoliosenbebandlung  und  ver- 
wende  sie  genau  in  der  dort  bescbriebenen  Form  aucb  bier.  Sie  sitzeu 
absolut  fest,  sind  aber  dabei  docb  elastiscb  und  lassen  die  Brust  frei.  I 
Das  Korset  wird  von  vornherein  so  gearbeitet,  dass  im  Stoffe  Platz  fiir 
den  vorbandenen  Buckel  bleibt,  der  ausserdem  nocb  durcb  Anbringeni 
eines  vireicben  Polsters  aus  Rebleder  vorReibung  gescbiitztwird.  Fig.  226, 


227  und  228  geben  die  Abbildung  eines  solcben  Stutzapparates. 

Als  recht  wirksam  bat  Dollinger  ein  Korset  empfoblen,  das 
er  aus  einem  Brust-  und  zwei  Riickentbeilen  iiber  einem  Gipsmodell  her- 
stellt.    Das  Ausseben  desselben  erlautert  am  besten  die  beistebendeM, 
Abbildung  (Fig.  222). 

Das  einfacbe  Gips-,  liolz-,  Cellulose-  oder  Stoff korset  gibt  nunf, 
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eu  geniigenden  Halt  bloss  bei  der  Spondylitis  der  unteren  Brust-  und 
Lendenwirbel.   Bei  Spondylitis  der  oberen  Brust-  und  der 
ilswirbel  muss  mit  dem  Korset  nocb  eine  Stiitzvorricli- 
ng  fiir  den  Kopf  verbunden  werden.    Beeger  hatte  zu  dem 
Zweck  seinen  Bruckengipsverband  (Fig.  26)  angegeben,  Schoenborn 
und  Falkson  batten  den  ganzen  Kopf  mit  in  den  Verband  berein- 


Fig.  225. 


ezogen  (Fig.  ol)  Sayre  bat  dann  den  altcn  Le  Vacher'schen 
.ogen  rait  der  Ghsson'scben  Schlinge.  eine  alt  erprobte  Vorrichtunff 

ihrt%Fr2ArV"',{^^'1vf  ^'"^.^'^^  ,Nothmast«  wieder  einge- 
hrt  (11  g.  2^6).  Derselbe  besteht  aus  einem  RUcken-  und  Kopfanth?il 
e    erstere  .s   gabelig  gespalten  und  tragt  gelochte  Blecb.streifen  an 

■  onS  if^  ^^I^^  liberragenden  Bogcn,  den 

-opfthe.l,  aus,  welcber  emen  Querbligel  tragt,  an  lessen  umgebogenen 
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Bnden  die  seitliclien  Riemen  einer  Gr  1  i  s  s  o  n'schen  Schlinge  eingehiing, 
■werden.  Die  ganze  Vorriclitung  wird  in  das  Gripskorset  miteingegipsi 
Oder  auf  das  Holzkorset  aufgenietet,  und  es  kann  dann  durch  Am 
spannen  der  seitlichen  Riemen  des  Halfters  die  Wirbelsaule  von  dea 
Grewiclite  des  Kopfes  entlastet  warden.  Je  starker  die  Extension,  destc 
starker  ist  auch  gleichzeitig  die  Fixation  des  erkrankten  Wirbelsaulen-i 


Fig.  226.  Fig.  227. 


segmentes.    AUzufest  darf  man  aber  nicht  extendiren,  da  der  Patient 
sonst  nicht  kauen  kann. 

Der  Jurymast  ist  eine  kosmetisch  unschone  Vorriclitung.  Man  ,  . 
hat  deshalb  neuerdings  vielfach  versucht,  ihn  durch  andere  Extensions-  •  i 
vorrichtungen  zu  ersetzen.  Wir  erwahnen  von  diesen  Vorrichtungen,  J  • 
nachdem  wir  sie  alle  probirt  haben,  nur  die  von  Ipsen-Schede  ,'. 
(Fig.  224)  und  die  Stiitzvorrichtung  von  Dollinger  (Fig.  225).  ' 

Ungleich  besser  jedoch  als  diese  Vorrichtungen  ist  die  Kopf- 
sttltze,  die  ich  nach  dem  Vorgang  und  den  Modellen  von  Hessing 
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und  Heusner  in  etwas  modificirter  Weise  mit  Zuliiilfenahme  des 
elastischen  Zuges  seit  geraumer  Zeit  anwende.  An  einem  genau  nach 
der  Kopfform  gearbeiteten  Ring  (e),  der  unterlialb  der  Protuberantia 
occipitalis  externa  das  Hinterbaupt  umgreift,  seinen  vorderen  Stutz- 
punkt^an  den  Kieferwinkelu  findet  und  durcli  einen  einfachen  Scbarnier- 
und  Federklappenmecbanismus  geoffnet  und  gescblossen  werden  kann, 
sind  auf  beiden  Seiten  je  2,  also  im  Ganzen  4  Stabe  (f)  angescbi-aubti 
die  der  Korperform  genau  entsprechend  an  dem  Hals  und  Thorax 
ierablaufen.  urn  in  der  Taillengegend  zu  endigen.   Ihre  unteren  Enden 
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;agen  Knopf e.  An  diese  Knopfe  wird  das  untere  Ende  je  eines 
-ummistreifens  (gj  angeknopft,  dessen  oberes  Ende  in  einem  Knopf 
ngyhangt  wird,  der  sich  am  vorderen  und  hinteren  Ende  der  Achsel- 
rucke  des  Stutzkorsetes  befindet.  Spannt  man  nun  diese  4  Gummi- 
ander  an,  so  haben  sie  das  Bestreben,  den  Kopfring  und  damit  den 
opt  selbst  in  die  Hohe  zu  driingen.  So  lassfc  sich  auf  die  einfachste 
>'eiHe  eine  sfcetige,  elastische  und  dabei  wohl  dosirbare  Extension  des 
optes  erzielen  Urn  die  ganze  Stutzvorrichtung  fest  und  unverschiebbar 
A  in  ^"  '^efestigen,  wird  zwischen  den  unteren  Enden  der  Stilbe 
la  den  Gummibandem  ein  Riemen  durchgefUhrt,  der  vorn  am  Thoriv 
»ge,ch„,lt  w,rd.    Der  ftien,e„  Suft,  damit  or  nicht  indfe 

"offa,  Lehrl.u'.h  (ler  orthopiiil.  Cliiniieif.   :;,  Aufl.  21 
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Hohe  schliipfen  kann,  durch  zwei  hinten  am  Korset  angebraclite  Ledi 
osen.    Als  Korset  kann  man  ein  Holzkorset  oder  ein  Stoffkorset  n. 
Stahleinlagen  verwenden.    Die  Abbildungen  zeigen  das  letztere,  w 
ich  es  gebrauche,  von  der  Vor-  und  Riickansicht  (Fig.  226  und  22' 
und  im  Gebrauch  in  der  Ansicht  Ton  vorn  und  binten  (Fig.  228). 
Recapituliren  wir  nun  nocb  einmal  die  bisber  von  uns  empfoblei 


Fig.  229. 


Behandlungsweise,  so  ratben  wir  bei  alien  floriden  Spondylitiden  de 
unteren  zwei  Drittel  der  Wirbelsilule  eine  fixirte  Horizontallage  an,  an 
besten  im  Calot'schen  Verband  oder  im  Lorenz'scben  Reclinations 
gipsbett,  bei  Spondylitis  cervicalis  und  dorsalis  superior  aucb  wohl  m 
Pbelps'scben  Stebbett  oder  im  Lorenz'scben  Extensionsbett  nii 
Jurymastvorricbtung. 

Sobald  die  deutlichen  Anzeicben  vorhanden  sind,  dass  die  Con 


I 


Taylor's  Apparat. 


323 


Psolidirung  der  Wirbelsaule  beginnfc,  wird  die  Horizontallage  mit  der  auf- 

I  rechten  Haltimg  vertaiasclit  imd  diese  durcli  ein  abnehmbar  gemaclites 

t>Sayre'sches  Gipskorset  oder  ein  Korset  aus  Cellulose,  Celluloid -Mull 

'  oder  Holz  oder  wo  es  angelit  ein  Hessing'sches  Stoffkorset,  even- 

j:tuell  mit  Zuliiilfenabme  meiner  Kopfstiitzvorriclitung,  fixirt. 

I  Unsere  eben  besckriebene  Tberapie  ist  nun  keineswegs  scbon 
allgemein  verbreitet.  Man  bedient  sicb  vielmehr  zur  Spoudylitis- 
behandlung  vielfach  nur  verschiedener  Formen  von  Stiitzapparaten. 
Dieselben  sind  zu  Hunderten  erfunden  worden.  Wir  bilden  aber  von 
denselben  nur  den  in  Amerika  vielfach  gebrauchten  Taylor'sclien 
Apparat  und  seine  Modification  durcli  Schildbacli  ab.  DerTaylor- 

:  sche  Apparat  bestebt  ursprunglich  aus  einem  breiten  Beckengurt,  von 
dem  zwei  parallele,    stahlerne  Doppelschienen, 
die  Domfortsatze  frei  lassend,  nacb  oben  steigen. 

!  Diese  Scliienen  sind  durcli  eine  Grliederung  an 
der  Stelle  der  Kypbose  unterbrocben ,  um  bier 
einen  Dnick  auszuiiben.  Ihre  oberen  Enden  sind 
durcb  zwei  Spangen  um  den  Hals  und  durcli 
zwei  Gurte  an  den  Acbseln  befestigt,  derart,  dass 
sie  die  Schultern  nach  binten  ziehen  (Fig.  229). 

rScbildbacli    wendet   nun,    um   den  starren 

[Druck  der  Taylor'scben  Mascbine  zu  umgeben, 

ffedernde,  oben  durcb  ein  Querstuck  verbundene 

rStahlriickenscliienen  an,    die   an   einem  guten 

1  Beckengurt  befestigt,  Knopfcben  zum  Befestigen 

'der  Acbselriemen  und  der  Riemen  eines  breiten 

leibgurtes  tragen  (Fig.  230). 

Wir  batten  nun  nocb  die  Bebandlung  der 
die  Spondylitis  complicirenden  Senkungs- 
abscesse  und  Labmungen  zu  betracbten. 

Die  Behandlung  der  Senkungsabscesse  bat  in  den  letzten  Jahren 
ganz  ausserordentliche  Fortschritte  gemacht,  so  dass  wir  beutzutage 
dieser  ^  Complication  recbt  wirksam  entgegentreten  konnen ,  wahrend 
noch  Strom eyer  sie  fur  ein  Noli  me  tangere  erklarte.  Die  Erfolge, 
die  wir  jetzt  erzielen,  beruben  auf  der  giinstigen  Beeinflussung  des 
Abscessinbaltes  von  Seiten  des  .Iodoforms.  Zuerst  batten  Billroth 
and  Mikulicz  die  Injection  von  Jodoformglycerin  und  gleicbzeitig 
Verneuil  die  Injection  von  Jodoformather  in  die  Senkungsabscesse 
binein  angewendet.  Dann  batten  sich  hauptsachlich  Paul  Bruns  und 
Krause  des  Verfahrens  angenommen  und  die  Technik  desselben  aus- 
?ebildet.  Diese  bestebt  darin,  dass  man  an  einer  nocb  gesunden  Haut- 
partie  die  Canule  eines  Aspirationsapparates  in  den  Abscess  einsticht 
and  den  Absces-sinhalt  aufsaugt.  Ist  der  Abscess  leer,  so  entfernt  man 
ien  A.spirationsapparat  und  injicirt  mittels  einer  Spritze  die  Jodo- 
:oTmlosung,  Als  solcbe  wablt  man  am  zweckmiissigsten  eine  Miscbung 
Jon  10  .Iodoform  mit  100  Glycerin  oder  100  Olivenol  und  injicirt  von 
lieser  Losung  etwa  30—100  g.  Der  Abscess  fUllt  sich  dann  in  der 
ttegel  bald  wieder,  und  es  mUssen  die  Punctionen  daher  etwa  3— 4mal 
m  Veilaufe  von  4-  8  Wocben  wiederbolt  werden,  so  dass  zur  Heiluno- 
es  Abscesses  eine  Zeit  von  3—4  Monaten  nothig  ist.  Es  hat  sich 
Jann  wahrend  dieser  Zeit  an  Stelle  des  Abscesses  eine  fcste,  mit  den 


Fig.  2.S0. 


324  Behandlung  der  Senkungsabscesse. 

umgebenden  Tlieilen  verwachsene  Induration  ausgebildet;  die  Heiluni 
selbst  aber  Yollziebt  sich  nacli  den  Untersucbungen  von  Bruns  unl 
Nauwerck  in  der  Weise,  dass  die  Bacillen  der  tuberculosen  Granu- 
lationsscbicbt  zu  Grunde  geben,  womit  die  tuberculose  Gewebswucbe- 
rung  sistirt.  Der  Abscessinbalt  selbst  geht  dabei  zunacbst  eine  scbleimiwe 
Metamorpbose  ein,  urn  dann  mebr  und  mebr  einzudicken.  ° 
Die  Erfolge  dieser  Bebandlung  sind  nacb  alien  bisber  vorliegen- 
den  Mittbeilungen  recbt  giinstige.  So  zablte  z.  B.  P  Bruns  auf 
54  Falle  50,  A.  Frankel  auf  20  Falle  18  definitive  Heilungen.  Auch 
meine  Erfabrungen  sind  recbt  gunstige  gewesen.  Der  Operation  folgt 
kerne  ortlicbe  Reaction  mit  Ausnahme  einer  zuweilen  wabrend  einigeri 
Tage  auftretenden  Temperatursteigerung ,  die  jedocb  obne  nennens- 
wertbe  Storung  des  Allgemeinbefindens  verlauft.  Jodoformvergiftungen 
wurden  bisber  nicbt  beobacbtet. 

Anstatt  der  Jodoformeinspritzungen  bat  man  namentlicb  in  Frank- 
reicb  neuerdings  vielfacb  lujectionen  von  Naphtolcampher  ausge-- 
fiibrt,  die  jedocb  nacb  Court  in  bei  grossen  Abscessen  leicht  Intoxi-- 
cationen  bervorrufen.   Haben  wir  in  den  Jodoforminjectionen  ein  Mittel, 
welcbes  uns  eine  sicbere,  wenn  aucb  langsame  Heilung  der  Senkungs- 
abscesse verspricbt,  so  konnten  wir  docb  in  die  Versucbung  komnien, 
die  die  deckenden  Weicbtbeile  erreicbenden  Abscesse  unter  dem  Scbutze 
der  antiseptiscben  Wundbebandlung  zu  incidiren,   den  Abscessinbalt 
zu  entleeren,  die  Abscessmembran  auszuwiscben  und  den  Abscess  nacb  ! 
Anlegung  geeigneter  GegenoflFnungen  zu  drainiren.    Derartige  Versucbe 
sind  in  der  Tbat  gemacbt  worden,  docb  konnen  wir  dieselben  nicbt  , 
billigen.   Denn  ist  der  urspriinglicbe  Krankheitsprocess  nocb  nicbt  er- 
loscben,  so  kann  die  Ausbeilung  nur  eine  fistulose  sein.    So  wurden  i 
denn  aucb  unter  53  Fallen,   die  Leser  aus  der  Volkmann'scben  i 
Klinik  mittbeilte,  85mal  fistulose  Eiterungen  beobacbtet.   Der  Kranke  ■ 
vertauscbt  dann  also  seinen  Abscess,  der  ibm  ja  in  der  Kegel  keine 
Bescbwerden  verursacht,  mit  einer  Fistel,  welcbe  immerbin  einer  esacten 
antiseptiscben  Bebandlung  bedarf,  wenn  nicbt  eine  Sepsis  eintreten  i 
soil,  und  dadurcb  wird  die  Bebandlung  des  Patienten  jedenfalls  eine 
complicirtere.    Anders  verbalt  es  sicb  natiirlicb,  wenn  der  urspriing- 
licbe Krankbeitsprocess  erloschen  ist.    Dann  kann  man  durcb  die  In- 
cision des  Abscesses  eine  rascbere  Heilung  erzielen. 

Damit  kommen  wir  zu  den  Indicationen,  unter  denen  wir  die  breite 
Spaltung  eines  Senkungsabscesses  fiir  gestattet  balten.    Es  sind  das:  ' 

1.  die  Abscesse,  welcbe  nocb  langere  Zeit  nacb  Ausbeilung  , 
des  localen  Wirbelleidens  fortbesteben  und  nur  geringe  oder  gar 
keine  Neigung  zur  Resorption  zeigen,  wenn  man  nicbt  in  einem  solcben 
Fall  die  langsamere  Heilung  mittels  Jodoforminjectionen  vorziebt; 

2.  die  Abscesse,  die  nacb  aussen  durcbzubr ecben  droben; 
denn  bei  diesen  konnen  wir  die  Incisionsoifnungen  so  aulegen,  dass  " 
fiir  den  Ausfluss  des  Abscessinbaltes  moglicbst  giinstige  Bedingungeu 
gegeben  sind; 

3.  die  Abscesse,  welcbe  das  Leben  direct  bedrobende  Er- 
scbeinungen  bervorrufen,  wie  die  retro-pbaryngealen  und  retro- 
osopbagealen  Abscesse,  und  *  J 

4.  alle  die  Abscesse,  welcbe  bobes  Fieber  verursacben  und  da-  ' 
durcb  den  Patienten  berunterbringen. 
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'  Bleiben  nach  Spaltung  solcher  Abscesse  Fisteln  zuruck,  so  kann 
:man  diese  durch  reizende  Injectionen,  wie  durch  Einspritzungen  ver- 
idunuter  Losungen  von  Jodtinctur  oder  von  Jodoformol  oder  durch  Ein- 
ilegen  von  Jodoformstabchen  zum  Verschluss  zu  bringen  suchen 

Die  Behandlung  der  spondylitischen  Lahmimgen  geschieht  vielfach 
auch  gleichzeitig  durch  die  fixirte  Horizontallage  der  Patienten  oder 
durch  dieAnlegung  eines  stiitzenden  Korsetes.    Denn  durch  die 
Entlastung    die  dadurch  die  Wirbelsaule  erfahrt,  wird  vielfach  auch 
der  epadurale  Druck  in  giinstigem  Sinne  beeinflusst.    So  sieht  man 
denn  unmittelbar  nach  Heranziehung  der  Lagerungs-  oder  der  Suspen- 
sionsmethode  Besserungen,  ja  sogar  Heilungen  der  Lahmungen  ein- 
fa-eten.    Em  vorziigliches  Mittel  zur  Behandlung  der  spondylitischen 
lompressionslahmungen    ist  auch  die    permanente  Extension 
Ke inert  hat  sie  neuerdings  wieder  sehr  empfohlen  und  hat  gezeifft' 
iass  bei  Anwendung  der  Extensionsbehandlung  auch  noch  nach  Mo- 
aate  und  Jahre  lang  dauernder  Compression  mit  schwerer  Lahmun^ 
ime  vollstandige  Heilung  erzielt  werden  kann.    Die  Behandlung  muss 
'^1^.!  Zeit  fortgesetzt  werden,  da  der  Erfolg  oft  erst  nach  Monaten 
iintritt.    Ob  die  Extension  in  solchem  Falle  aUein  die  Ursache  des  Er- 
olges  ist,  ist  dann  oft  recht  schwer  zu  beurtheilen,  da  man  la  weiss 
iass  nach  langerem  Verlauf  selbst  schwere  Lahmungen  spontan  wieder 
mruckgehen  konnen. 

"  J^'l^  ^ahmung  nun  durch  die  mechanische  Behandlung  nicht 
rimstig  beeinflusst,  so  ist  die  Therapie  recht  machtlos  gegen  dieselbe 
Jurch  Anwendung  des  inducirten  oder  des  galvanischen  Stromes! 
owie  durch  Massage  und  passive  Gymnastik  sorgt  man  dafur 
■^ss  die  Ernahrungsstorung  der  Muskeln  moghchst  gering  ausfallt. 
regen  die  Musk  el  spas  men,  die  sich  im  Anschluss  an  die  Lahmung 
ntwickeln,  hat  sich  in  neuerer  Zeit  das  Curare  recht  wirksam  ge- 
eigt  Aus  den  Kliniken  von  Gerhardt  und  Baumler  sind  gunstige 
t  rf^  ^on  Curare-Injectionen  berichtet  worden,  nachdem  andere  Mittel, 

1  0  OOP'^P  ''"'^  Bromkali,  im  Stich  gelassen  hatten.  Man  injicirt 
Z  o  '  o  r^  ^"^T  subcutan  und  wiederholt  diese  Dose  nach  Verlauf 
n  vtr^nf  o  w  \'  M^skelsteifigkeit  nachgelassen  hat,  was  etwa 
n  Verlauf  von  2  Wochen  der  Fall  sein  wird. 

.r..  •^.'^^"''o"^  Blasencatarrhes  geschieht  nach  den  all- 
emein  gultigen  Regeln.    Muss  man  catheterisiren,  so  ist  strencrste 

a^t;r:thte„S.f ™^ 

Be\Mf«tdarralahraungen  wird  man  dafUr  sorgen  mussen  dass 

l^'^'t^'T  ir"-^"^  aufgefangeS  wird  und  da 

■e  J-laut  in  der  Umgebung  des  Afters  immer  gut  gereinigt,  ffetrocknet 

SI''"  '^^'"^^         I^-"bitus  und  k;ife  Ekzeme 

Bei  dieser  Machtlosigkeit,  welche  unsere  Therapie  im  Allgemeinen 
it        "  i"'  Trepanation  des  Wirbelcanales  beTSrTck- 

hmungen  des  Ruckenmarkes  in  Folge  von  Fracturen  und  Geschwdst- 
Idungen  mit  gutem  Erfolge  ausgefUhrt  worden  war,  der  G  danke 
ifVr  «P«"d^lifc'«^hen  Lahmungen  durch  operative  Ein^ 

ntfe  erne  Heilung  zu  erzielen.  ^     citive  Jiiin 

Die  ersten  operativen  Versuche,  den  Krankheitsherd 
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selbst  zu  entfernen,  geschahen  im  Anschluss  an  die  Erof 
nung  von  S e nkun gsab s ces s en,  welclie  sich  einen  kurzen  W 
zur  Korperoberflactie,  namentlich  direct  gegen  den  Riicken,  gebalm 
hatten.  Nacli  Spaltung  dieser  Abscesse  suchte  man  direct  an  dei 
Knocheuherd  zu  gelangen  und  diesen  auszumeisseln  oder  auszukratzem 
So  operirten  Israel,  Frankel,  Vogel,  Chavasse,  Reeves  unu 
Podres.  Treves  scHnitt  dann  bei  lumbaler  und  dorsaler  Spondyliti 
auf  die  Wirbelsaule  ein,  suchte  an  die  vordere  Seite  des  Wirbelkorperi 
zu  gelangen  und  den  Herd  moglichst  frilh  auszukratzen,  ahnlich  wi. 
man  wohl  die  Triihresection  eines  Gelenkes  macht.  Treves  folgtei' 
in  einer  gleichen  Absicht  Boeckel,  Reclus,  Ashurst  und  Vincent 
Die  Resultate  dieser  Operationen  vearen  aber  so  wenig  ermuthigend( 
wie  das  ja  von  vorneherein  anzunehmen  war,  dass  wir  vor  dsf 
Ausfiihrung  dieser  Friihop  er  ationen  dringend  vrarnei 
miissen.  Der  Krankheitsherd  ist  an  der  Vordftrflache  der  Wirbelsaul 
zu  schvi^er  zu  erreichen;  hat  man  ihn  aber  wirklich  erreicht,  so  is 
die  Entfernung  alles  kranken  Gewebes  kaum  moglich,  und  dam 
bleiben  Fisteln  zuriick,  vs^elche  nachher  eine  ordentliche  mechanisch: 
Behandlung  verhindern. 

Das  Vorgehen  Israel's  und  Frankel's  kann  dagegen  empfohlei 
werden.  Wenn  man  wirklich  einmal  einen  so  giinstigen  Fall  in  di' 
Hand  bekommt,  dass  man  von  einem  Abscess  aus  direct  an  den  Krank 
heitsherd  gelangen  kann,  so  konnte  man  denselben  auszuloflfelu  sucheu 
Ob  dann  freilich  nachher  die  Lahmung  zuriickgeht,  ist  eine  anderi 
Frage.  In  dem  Falle  Israel's  war  der  Eingriff  ohne  jede  Folge  ful 
die  Lahmung,  die  nach  wie  vor  zuriickblieb. 

Diesen  Eingriflfen  gegeniiber  stehen  nun  diejenigen,  welche  davoi 
ausgingen,  direct  die  Compressionsmyelitis  dadurch  zu  heilen 
dass  durch  Resection  der  Wirbelbogen,  durch  Entfernunj 
etwaiger  Granulationsmassen  und  Exstirpation  schwielij 
verdickten  Gewebes  das  Mark  von  einem  etwa  auf  ihm  lastendei 
Druck  befreit  wurde. 

Derartige  Operationen  sind  nach  dem  Vorgange  von  Jaksoi 
(1882)  und  Mac  Ewen  (1888)  von  den  verschiedensten  Operateuren 
auch  von  mir  selbst  ausgefiihrt  worden. 

Wir  besitzen  jetzt  Zusammenstellungen  solcher  Operationen  voi 
Chipault,  S.  Lloyd  und  Wachenhusen.  Im  Ganzen  mogen  jetz 
etwa  60  Operationen  von  verschiedenen  Chii-urgen  gemacht  worden  seiii 

Der  Eindruck,  den  die  bei  diesen  Operationen  gewonuenen  Re 
sultate  auf  uns  machen,  ist  kein  giinstiger.  Wir  haben  zuniichst  scboi 
eine  Mortalitat  von  mehr  als  50°/o.  Wirkliche  Heilungen  sind  uu 
sehr  selten  und  zwar  nur  bei  Kindern  erreicht  worden.  Im  Allgemeineii 
gestaltet  sich  der  Verlauf  nach  der  Operation  meist  so,  dass  zuniicbsi 
eine  Besserung  zu  beobachten  ist.  Die  Sensibilitatsstorungen  ver 
ringern  sich,  es  kommt  auch  wohl  zu  einer  Hyperasthesie ;  dann  besseri 
sich  die  Motilitatsstorungen,  ja  die  Kranken  stehen  sogar  auf  und  gehei 
herum.  Dann  aber  erfolgt  sehr  bald  das  Recidiv,  dem  die  Patientei 
dann  erliegen.  Vielfach  hat  aber  die  Operation  auch  nicht  einma. 
einen  voriibergehenden  Erfolg,  ja  sie  beschleunigt  oft  geradezu  dei 
Process,  so  dass  die  Kranken  schnell  zu  Grunde  gehen. 

Priifen  wir  nun  nach  diesen  doch  recht  schlechten  Erfolgen  dei 


I 


H-eiJanation  der  Wirbelsaule. 


327 


'Werth  der  Operation,  so  ist  dieselbe  ohne  weiteres  geboten  bei  dem 
seltenen  Sitz  der  Tuberculose  in  einem  Wirbelbogen  selbst. 

Liegt  aber  die  gewohnliche  Tuberculose  der  Wirbelkorper  vor, 
<o  ist  der  Versucb  eines  operativen  Eingriffes  bochstens 
dann  gerecbtfertigt,  wenn  es  sicb  urn  Falle  bandelt,  in  denen 

,trotz  einer  rationellen  Bebandlung  die  Labmung  langsam, 
aber  stetig  zugenommen  hat  und  Blase  und  Mastdarm  er- 
reicbt.     Denn   die  Betheiligung   der  Blase    ziebt   nicbt   nur  eine 

•  Reibe  Complicationen  nach  sicb ,  die  gewobnlich  an  sicb  scbon  zum 

Jlxitus  fiibren,  sondern  sie  beweist  aucb,  dass  es  sich  um  einen 
tief  in  das  Riickenmark  binein  wirkenden  Druck  bandelt,    der  die 

'Gefabr  eines  Ueberganges  des  einfacben  Oedems  und  der  Anamie  in 

ieine  irreparable  Degeneration  der  Riickenmarkssubstanz  mit  sicb  bringt 

|(Kraske). 

i  Notbwendige  Voraussetzung  fiir  die  Operation  ist  es  aber, 
:dass  die  Diagnose  eines  epiduralen  Exsudates  feststebt.  Ein  solcbes 
ikonnen  wir  annebmen,  wenn  bei  vorbandener  Labmung  kein  Gibbus  be- 
stebt,  wenn  die  Labmung  sicb  langsam,  aber  stetig  vermebrt  bat  und 
[wenn  vor  alien  Dingen  die  Storungen  des  Markes  von  den  frilber  ge- 
aannten  Wurzelsymptomen  eingeleitet  wurden  oder  die  Wurzelsymptome 
(sicb  auf  mebrere  Nervenwurzeln  ausbreiteten,  Denn  eine  durcb  Zer- 
Btorung  der  Wirbelkoi-per  bedingte  Kypbose  bewirkt,  wie  wir  geseben 
haben,  keine  Quetscbung  der  Nervenwurzeln. 

Was  die  Tecbnik  der  Operation  betrifft,  so  sind  verscbiedene 
Yorscblage  gemacht  worden.  So  bat  Vincent  durcb  Langsscbnitte 
zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsaule  den  kranken  Wirbelkorper  freigelegt 
und  denselben  drainirt  (Drainage  transverso-vertebral).  Menard  bat 
dagegen  den  kranken  Wirbel  von  der  Seite  ber  in  Angriff  genommen, 
.ndem  er  die  betreffenden  Querfortsatze  und  Rippenenden  resecirte 
Costotransversektomie).  Am  einfacbsten  ist  es,  die  Tecbnik  von  Hors- 
ey und  Kraske  zu  befolgen,  so  zwar,  dass  man  zunacbst  die  Weicb- 
:heile  in  der  Domfortsatzlinie  incidirt  und  dieselben  dann  an  beiden 
Seiten  bart  am  Knocben,  so  weit  es  notbig  ist,  in  der  Regel  iiber 
>  Wirbel,  mit  dem  Messer,  und  wenn  es  gebt,  mit  dem  Raspatorium 
jis  an  die  Querfortsatze  ablost.  Ist  ein  Gibbus  vorbanden,  so  gelingt 
be  Ablosung  der  Weichtbeile  viel  leichter,  als  wenn  ein  solcber  feblt. 
■N'un  wird  der  am  meisten  vorspringende  Dornfortsatz  nach  der  Durch- 
ichneidung  der  Ligg.  interspinalia  an  seiner  Basis  mit  einer  scbneiden- 
len  Knocbenzange  resecirt  und  darauf  von  der  Knocbenwundflacbe  aus 
Taittels  einer  Hoblmeisselzange  der  Bogen  allmablicb  abgetragen.  Ist 
■ler  Canal  erst  an  einer  Stelle  erofFnet,  so  gelingt  es  leicbt,  durcb 
Sinschieben  de.s  einen  Zangenloffels  unter  den  Wirbelbogen  die  Oeff- 
lung  beliebig  zu  erweitern.  Diese  Art  des  Vorgehens  ist  entscbieden 
cesser  als  die  Erciffnung  des  Canales  mit  dem  Meissel,  weil  dabei 
eicht  eine  Splitterung  des  Knochens  eintreten  kann.  .  So  passirte  es 
'choenborn,  dass  ein  Splitter  die  Arteria  vertebralis  verletzte  und 
!ine  todtlicbe  Blutung  herbeifUhrte. 

Nacb  der  Resection  so  vieler  Bogen,  als  notbwendig  ist,  drangt 
iich  nun  die  Hinterseite  der  Dura,  eventuell  mit  Granulationsmassen 
n  die  Wunde,  und  nun  konnen  diese  mit  einem  bakenformig  gebogenen 
•charfen  Loffel  von  den  beiden  Seiten  und  der  Vorderfltiche  des  Markes 
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ausgeschabt  werden,  wobei  sich  auch  der  eventuell  vorliandene  Eiter 
und  Sequester  entleeren. 

Wenn  es  gelit,  kann  man  auch  die  Knochenhohle  in  den  Wirbel-i 
korpern  ausschaben.  Dann  wird  die  Wunde  mit  Jodoform  bestaubtJ 
durch  Jodoformgaze  drainirt  und  im  ubrigen  von  den  beiden  Winkeln' 
her  durch  die  Naht  geschlossen. 

Nach  der  Anlegung  des  Verbandes  kommen  die  Kranken  wieder 
in  ihre  Extensions-  oder  Reclinationsbetten.  Die  Wundheilung  voll- 
zieht  sich  dann  ohne  weitere  Storung.  Vielfach  wurde  aber  beob- 
achtet,  dass  die  urspriinglich  geheilte  Wunde  wieder  aufbrach,  indemi 
sich  von  den  erkrankten  Wirbelkorpern  Recidive  ausbildeten  oder  aber 
die  Wirbeltuberculose  auf  die  Nachbarwirbel  weiter  ubergriff. 

C)  Die  Spondylarthritis  tuberculosa,  das  Malum  vertebrale  sub- -I 
occipitale,  Mai  vertebral  sous-occipital.  ' 

Wahrend  sich  die  Spondylitis  tuberculosa,  die  Tuberculose  derl 
Wirbelkorper,  an  alien  Wirbeln  localisiren  kann,  findet  sich  eine  vor-  • 
zugsweise  die  Gelenke  der  Wirbelsaule  befallende  Tuber- - 
culose  nur  an  den  beiden  oberen  Halswirbelgelenk en.  Der: 
ganze  Process  verlauft  dabei  so  typisch,  dass  man  wohl  berechtigt  ist, 
ihn  gesondert  zu  schildern. 

Schon  Hippokrates  bekannt,  ist  die  Tuberculose  der  beiden  oberen 
Halswirbelgelenke  spater  vielfach  beschrieben  worden.     Wir  nennen  ■ 
von  diesen  Bearbeitern  namentlich  Rust,  Chassaignac  und  Richelot,  J 
Malgaigne,  Lawrence,  Teissier,  Bouvier  und  in  neuerer  Zeit  ■ 
Lannelongue,  Witzel  und  v.  Bergmann. 

Das  Malum  suboccipitale  ist  vorzugsweise  eine  Erkrankung  der 
ersten  drei  Decennien,  kommt  jedoch  auch  spater  vor.  Eine  Statistik 
Lannelongue^  die  sich  auf  37  Piille  bezieht,  lasst  folgende  Ver- 
theilung  auf  die  verschiedenen  Lebensalter  erkennen.  Im  Alter  von 
3—10  Jahren  fanden  sich  5,  von  10—15  Jahren  3,  von  15—20  Jahren8,  ' 
von  20—25  Jahren  9,  von  25—30  Jahren  3,  von  30—40  Jahren  5 
und  uber  40  Jahre  hinaus  4  Falle.  Die  Krankheit  kommt  dabei  etwa 
doppelt  so  haufig  beim  mannlichen  als  beim  weiblichen  Greschlechte  vor.  i 


Pathologische  Anatomie. 

Zum  Verstandniss  der  pathologischen  Anatomie  der  tuberculosen 
Spondylarthritis  wollen  wir  uns  zunachst  die  norm  ale  Anatomie  der  'i 
beiden  oberen  Halswirbelgelenke  in  das  Gedachtniss  zurUckrufen.  [' 

Die  beiden  obereu  Halswirbelgelenke  haben  die  Bestimmung,  die   I  ( 
Bewegungen  des  Kopfes  in  den  drei  Ebenen  des  Raumes  zu  erniog-  |i 
lichen.   Die  Beugung  und  Streckung  des  Kopfes,  sowie  die  Seitwarts-  f 
neigung  desselben  geschehen   in    dem   Atlanto-Occipitalgelenk ,    die  ' 
Drehung  desselben  dagegen  in  dem  Gelenk  zwischen  dem  Atlas  und 
dem  Epistropheus. 

Der  erste  Wirbel,  der  Atlas,  besitzt  keinen  Korper,  sondern  nur 
emen  vorderen  Bogen,  der  in  der  Mitte  seiner  hinteren  Wand  eine 
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kleine  concave  Gelenkflaclie  fur  den  Zalanfortsatz  des  Epistropheus  tragi. 
Der  Bogen  des  Atlas  verdickt  sich  an  seinen  Seiten  zu  einer  dickeren 
Knochenraasse,  den  Massae  laterales,  welche  oben  und  unten  die  Gelenk- 
.flachen  tragen.  Die  oberen  Gelenkflacben ,  welche  die  Proc.  condy- 
ioidei  des  Hinterbauptes  aufnebmen,  baben  eine  bohnenformige  Gestalt 
jiit  scbrag  gestelltem  langerem  Durchmesser.  Die  unteren  Grelenk- 
3achen,  die  ein  scbwacb  vertieftes  Oval  darstellen,  sind  mit  ibrer  Langs- 
I  ichse  ebenfalls  scbrag  und  zwar  nach  aussen  und  binten  gestellt.  Hinter 
let  Seitenmasse,  auf  der  oberen  Flacbe  des  Bogens  befindet  sicb  eine 
iefe  Fiu-cbe  fiir  die  Arteria  vertebralis  und  das  erste  Halsnervenpaar. 

Der  zweite  Halswirbel,  der  Epistropheus,  entspriebt  nacb  oben 
un  dem  Atlas,  nacb  unten  bin  ist  er  nacb  dem  Typus  der  iibrigen 
lalswirbel  gebaut. 

Weder  zwiscben  den  beiden  oberen  Halswirbeln,  nocb  zwiscben 
^tlas  und  Hinterbauptsbein  befindet  sicb  eine  Zwiscbenwirbelscbeibe. 
Jacbtige  Bandmassen  fixiren  dagegen  die  beiden  Gelenke.  In  dem 
iaume  zwiscben  Atlas  und  Hinterbauptsbein  siud  die  vorderen  und" 
jDteren  Membranae  obturatoriae  angebracbt.  Die  Gelenkkapseln  uber 
en  beiden  Atlanto-Occipitalgelenken  sind  scblaff;  dagegen  wird  wieder 
er  Zabnfortsatz  durcb  das  feste  Lig.  transversum  angedriickt  gebalten. 
on  diesem  Ligamentum  transversum  gebt  das  Ligamentum  cruciatum 
mestheils  zum  vorderen  Rande  des  Foramen  occipitale  magnum,  andem- 
leils  zum  unteren  Tbeile  des  Epistropheus.  Die  Befestigung  dieses 
.tzteren  am  Hmterhaupte  geschiebt  durcb  die  Ligg.  alaria,  die  fast 
omontal  von  den  Seiten  der  oberen  Halfte  des  Zabnfortsatzes  zu  den 
eitentbeilen  des  For.  occipitale  magnum  und  der  inneren  Flacbe  der 
roc.  condyloidei  verlaufen.  Hinter  dem  Kreuzbande  und  den  Fliigel- 
andem  liegt  dann  nocb  eine  fibrose  Membran,  der  sog.  Apparatus 
gamentosus,  eine  Verstarkung  oder  Verdoppelung  des  Lig.  longitu- 
nale  posticum. 

In  diesem  eben  geschilderten  Gelenkapparat  kann  nun  die  Tuber- 
iJose  ebenso  wie  in  den  grosseren  Gelenken  auftreten,  d.  h.  primar 
itweder  in  synovialer  oder  ostaler  Form, 

Die  primare  Synovialtuberculose  kennen  wir  besonders  durcb 
•e  Arbeit  Teissier's.    Man   erkennt  ibre  Anfange  bei  Sectionen 
elche  neben  ausgedehntester  Zerstorung  einzelner  Gelenke  in  anderen 
-m  Beginn  der  Erkrankung  zeigen.    Die  Synovialis  erscheint  zunachst 
jicirt,  verdickt  und  secernirt  ein  seroses,  spater  ein  mehr  eiti-iges 
:x8udat.  Dann  verscbwindet  die  Synovialmembran,  urn  einem  weicben 
Ulster  von  Granulationen   Platz  zu  machen,    die  nun  wieder  den 
'  norpelUberzug  zum  Schwunde  bringen.    So  werden  die  knochernen 
.rflenkenden  biossgelegt,  und  nun  macht  sich  wieder  die  directe  Druck- 
I  w  geitend,  urn  den  Zerstorung.sprocess  zu  beschleunigen  und  auszu- 
I  eiten.    Von  den  Gelenken  gebt  die  Tuberculose  auf  die  Weicbtbeile 
i'er,  urn  hier  besonders  die  Bander  zu  zerstoren.     Von  diesen 
mdern  konnen  alle  die  vorher  genannten,  die  Gelenkkapsel  sowie 
8  Kreuzband,  die  FlUgelbander  und  das  Lig.  transversum  vernichtet 
m.  Dann  setzen  sich  die  schwammigen  Granulationen  zwischen  Dura 
^arlen  Knochen  am  vorderen  Umfange  des  Hinterbauptlocbes  in  eine 
osse  Ho  hie  fort,  in  welche  die  blossgelegten  Knochen  und  Gelenke 
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Die  primiire  ostale  Gelenktuberculose  nimmt  ihren  Ausgani 
entweder  von  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeines  oder  vom  Bosen 
des  Atlas  oder  vom  Epistropheus  und  zwar  gewohnlich  vom  Zahn- 
fortsatz  dieses  letzteren.  Der  Process  verlauft  dann  gerade  wie  bei 
der  Spondylitis  tuberculosa,  nur  bricht  derselbe  hier,  da  die  Zmschen- 
wirbelscbeiben  fehlen,  in  die  Gelenke  durch,  urn  diese  dann  secundar 
zu  zerstoren. 

Sei  es  nun,  dass  der  Process  primar  in  einem  Gelenk  aufgetreteni 
ist,  sei  es,  dass  derselbe  erst  secundar  von  den  Knochen  aus  in  das- 
selbe  gelangte,  die  Zerstorung  beschrankt  sicb  gewohnlich  nicht  auf 
em  Gelenk,  sondern  ergreift  nach  und  nach  sammtliche  Gelenke  zwischen 
dem  Hmterhaupt,  dem  Atlas  und  Epistropheus  und  zerstort  diese  letz- 
teren mehr  weniger  vollkommen.  Am  Atlas  fand  man  bei  Sectioneni 
meist  die  vordere  Spange  oder  auch  eine  oder  beide  Gelenkmassen 
vollkommen  verschwunden  oder  als  kasige  Sequester  in  den  Granulations- 
massen  liegen,  so  dass  sich  vorn  das  Hinterhaupt  und  der 
Epistropheus  beruhrten.  Am  Epistropheus  fallen  dagegen  be- 
sonders  der  Zahnfortsatz  und  die  seitlich  von  ihm  liegenden  oberen 
Gelenkflachen  der  Zerstorung  anheim.  Zuweilen  ist  auch  wohl  be- 
sonders  die  Basis  des  Zahnfortsatzes  ergriffen,  ja  man  fand  denselben 
sogar  vollstandig  an  seiner  Basis  abgelost,  so  dass  er  nur  noch  in  seinen 
Banderverbindungen  hing. 

In  Folge  der  Zerstorung  des  Atlas  und  des  Epistropheus  und  deren  ^ 
Gelenke  kommt  es  nun  stets  zu  Lageveranderungen  des  Kopfes,  indem 
derselbe  seine  stiitzeude  Unterlage  verliert.  Einmal  findet  man  nur  ein 
«infaches  Einsinken  des  Kopfes  auf  der  Wirbelsiiule,  dann  namlich, 
wenn  beide  Gelenkfortsatze  des  Atlas  und  des  Occiput  gleichmassig 
zerstort  sind  und  die  Zerstorung  sich  vorzugsweise  in  einer  Vermin- 
derung  der  Hohe  der  Gelenktheile  geaussert  hat.    Da  aber  die  Zer- 
storung wie  auch  bei  der  Spondylitis  zumeist  die  vorderen  Partieen 
des  Atlas  und  Epistropheus  mehr  betrifft  als  die  hinteren, 
so  tritt  der  Kopf  nicht  allein  tiefer,  sondern  sinkt  gleichzeitig,  seiner 
Schwere  folgend,  auch  nach  vorn.    In  anderen  Fallen  tritt  dagegen 
der  Kopf  nicht  tiefer,  sondern  er  rutscht  auf  der  durch  dieZer- 
storung  der  vorderen  Wirbelpartieeu  erzeugten  schiefen 
Ebene  nach  vorn  und  abwarts,  so  dass  eine  wirkliche  patho- 
logische  Luxation  entsteht.   Sind  dabei  neben  den  vorderen  Partieen 
der  Wirbel  auch  die  eine  oder  andere  der  Seitenfliichen  derselben  zer- 
stort, so  stellt  sich  der  Kopf  dann  nicht  nur  nach  vorn  und  abwarts, 
sondern  auch  gleichzeitig  zur  Seite.    Man  kann  zwischen  derartigen 
bilateralen  und  unilateralen  Luxationen  unterscheiden,  je  nachdeni 
das  Abgleiten  in  beiden  oder  nur  in  einem  Gelenke  statthatte.  Jeden- 
falls  sind  die  bilateralen  Luxationen  haufiger. 

Eine  solche  pathologische  Luxation  des  Kopfes  nach  vorn 
und  abwarts  gegen  den  Atlas  ist  sehr  selten;  Lannelongue  fand 
sie  unter  32  Fallen  nur  3mal.  Sie  bewirkt  aber  jedesmal  eine  hoch- 
gradige  Einengung  des  Wirbelcanales  und  eine  rinnenformige  Ein- 
schniirung  des  verlangerten  Markes,  indem  dieses  letztere  gegen  die 
vordere  Spange  des  Atlas  angedrUckt  wird. 

Ungleich  viel  haufiger,  nach  Lannelongue  unter  32  Fallen 
27mal,  geschieht  das  Ab-  und  Vorgleiten  des  Kopfes  zugleich  mit  dem 
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Atlas  gegen  den  Epistropheus.  Dann  haben  wir  die  pathologische 
I  Luxation  des  Atlanto-Epistrophealgelenkes  vor  uns.  Vorbe- 
kdingung  fiir  das  Zustandekonimen  dieser  Luxation  ist  die  Zerstorung 
[  des  Bandapparates,  der  den  Epistropheus  gegen  die  hintere  Flache  des 
[\Atlasbogens  driickt.  Aber  selbst  nach  Zerstorung  dieses  Lig.  trans- 
versum  kann  der  Atlas  auf  dem  Epistropheus  noch  festgehalten  werden, 
dann  nanilich,  wenn  das  tuberculose  Speckgewebe,  welches  von  dem 
Ivrankheitsherd  aus  die  Nackenmusculatur  infiltrirt,  diese  zu  einer  festen 
rSchwellung  bringt.  Die  letztere  vermag  dann  wie  ein  Schienenapparat 
den  Kopf  gegen  die  zerfallenden  Wirbel  und  diese  unter  einander  zu 
fixiren.  Zerfallt  dann  allerdings  auch  diese  Weichtheilschwellung  durch 
.Umwandlung  in  Granulationsmassen  und  kasige  Abscesse,  dann  geht 
:der  letzte  Schutz  verloren,  der  den  Kopf  halt,  und  dann  kann  derselbe 
•  so  plotzhch  herabsinken,  dass  der  Zahnfortsatz  durch  eine  acute  Com- 
pression des  Halsmarkes  den  Tod  alsbald  herbeifiihrt. 

Es  existiren  nun  aber  drei  Moglichkeiten ,  und  diese  sind  auch 
ibeobachtet  worden,  dass  bei  dem  Abrutschen  des  Kopfes  nach  vorn  die 
bedrohKche  Quetschung  des  Markes  durch  den  Dens  epistrophei  nicht 
zu  Stande  kommen  kann.  Einmal  gehoren  hierher  starke  seitliche  Zer- 
storungen  des  Atlas  und  Epistropheus,  denn  in  diesem  Falle  kann  der 
Zahnfortsatz  aus  der  Mittellinie  bis  fast  an  den  Seitenrand  des  Hinter- 
hauptloches  rucken.  Wenn  aber  jetzt  das  Gleiten  des  Occiput  oder  des 
Atlas  nach  vorn  erfolgt,  so  kann,  wie  in  einem  von  Malgaigne  be- 
schriebenen  Praparat,  der  Zahn  fast  den  hinteren  Umfang  des  Foramen 
occipitale  magnum  beriihren,  ohne  die  Medulla  zu  quetschen,  welche 
ja  jetzt  nicht  hinter  ihm,  sondern  neben  ihm  liegt. 

Im  zweiten  Falle  ist  der  Zahn  durch  die  Tuberculose  ganz  ver- 
loren gegangen,  oder  er  liegt  als  ein  kaum  wahrnehmbarer,  infiltrirter 
•Sequester  inmitten  der  tuberculosen  Granulationen  oder  der  eingedickten 
Eitermassen.  Drittens  kann  der  Zahn  von  seiner  Basis  durch  die 
Granulationsmassen  abgelost  sein,  so  dass  er  beim  Abgleiten  des  Atlas 
;an  diesem  hangen  bleibt,  sei  es,  dass  er  im  Verlauf  des  Processes  mit 
:diesem  verwachsen  war  oder  durch  zartere  Granulationsgewebe  fest  an 
idemselben  angehalten  wurde. 

Wir  haben  bisher  nur  das  Verhalten  des  Skeletes  bei  der  sub- 
occipitalen  Tuberculose  betrachtet  und  miissen  nun  jetzt  auch  das 
•Schicksal  der  Entzundungsproducte  ansehen. 

Was  die  Erkrankung  des  Riickenmarks  und  seiner  Haute 
betrifft,  so  haben  wir  bier  ganz  auf  das  bei  der  Spondylitis  Gesagte 
!zu  verweisen,  nur  stellt  beim  Malum  suboccipitale  die  plotzliche  Com- 
pression des  Markes  durch  den  Zahn  des  Epistropheus  oder  durch  die 
ihintere  Umrandung  des  For.  occipitale  magnum  die  einzige  Moghchkeit 
•eines  directen  Druckes  von  Seiten  der  dislocirten  Wirbel  auf  das  Mark 
'Vor.  Sonst  handelt  es  sich  wieder  um  die  Peripachymeningitis,  die 
utteningitis  caseosa  und  die  CirculationsstSrungen  —  Anilraie  und  Oedem 
ides  Markes  mit  ihrer  bei  liingerem  Bestand  eintretenden  Folge  der 
•Sclerose  des  Markes,  Erwahnen  wollen  wir  nur  als  etwas  Besonderes, 
idass  sich  recht  umfangreiche  Schichten  der  tuberculosen  EntzUndungs- 
i-producte  in  der  Regel  auch  unter  demjenigen  Duraabschnitte 
.hnden,  welcher  den  Clivus  Blumenbachii  vor  dem  vorderen  Rande  des 
■i?oramen  magnum  uberzieht.  Die  Herde  der  Erkrankung  kommen  da- 
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durch  dicM  vor  oder  unter  die  Medulla  oblongata  und  den  viert, 
Ventrikel  zu  liegen. 

A  w   '^^"i  ^^alu'il^.suboccipitale  gebildete  Eiter  kann  einr. 

dreifachen  Weg  nehmen.  Einmal  kann  er  wie  auch  bei  der  Spondvlit , 
zwischen  die  Knocben  und  die  Dura  einfliessen  und  so  vo, 
vorn  ber  die  Licbtung  des  Wirbelcanales  einengen.    Zweitens  ka. 
er  nach  den  seitlichen  Gegendcn  des  Halses  fortwandern 
El  gelangt  dann  unmittelbar  aus  dem  Atlanto-Occipitalgelenk  in  daJ 
Dreieck,  das  zwischen  Eectus  capitis  posticus  major  und  Rectus  capiti. 
laterahs  sowie  Obliquus  capitis  superior  liegt.    Damit  ist  er  aber  so- 
fort  unter  die  machtigen  Fleiscbmassen  der  Nackenmuskeln  geratben. 
Das  lockere  Bindegewebe  in  dem  Dreiecke  zwiscben  den  genannter 
Muskeln  scbwillt  an,  durcbsetzt  sicb  mit  den  tuberculosen  Entzundunggs 
producten  und  spannt  die  darubergelegten  Weichtheile,  so  dass  diese 
sicb  dann  von  aussen  ber  brettbart  anfublen.   Ebenso  aber  wird  durch 
die  Infiltration  dieses  Gewebes  die  Kopfstellung  beeinflusst  werden.  Die 
uber  dem  entziindeten  Gewebe  liegenden  Muskeln  werden  reflectorisch 
entspannt  werden.    Daber  wird  dann  der  Kopf  steif  in  der  Mitte  ge- 
halten  werden   wenn  beide  Dreiecke  iufiltrirt  sind,  sicb  dagegen  Lit 
dem  Kinne  nach  der  Seite  der  Erkrankung  dreben,  wenn  n?r  eines 
der  Dreiecke  afficirt  ist.    Es  ist  dies  wichtig  fiir  die  Diagnose,  denn 
aus  einer  anfanglichen  und  fruh  auftretenden  Drebungji 
des  Kmnes  nach  rechts  werden  wir  nach  dem  Gesagten  auf 
den  Beginn  des  Leidens  im  gleichnamigen  Atlanto- Occi-' 
pitalgelenke  schliessen  diirfen  (v.  Bergmann). 

A-  ^^l  f'^^®""  ^""^^        Nackenmuskeln  kommt  der  Eiter  unter 

die  oberflachliche  Lage  dieser  Muskeln,  zieht  sicb  dann  unter  diesen 
welter  zur  Seite  nach  den  lateralen  Randern  des  Splenius  capitis  und 
Irachelomastoideus  bin  und  kommt  schliesslich  nach  unten  und  etwas 
nach  hmteii  vom  Ohre  zum  Vorschein.  Die  betreffende  Halsseite 
zeigt  dann  eine  diffuse,  hinter  dem  Ohre  beginnende  Geschwulst,  die 
sich  ott  bis  uber  die  Mittellinie  hinaus  nach  der  anderen  Seite  erstreckt 
und  nach  oben  bis  an  die  Linea  occipitalis  inferior  reicht  und  hinter 
dem  ir-roc.  mastoideus  zuerst  Fluctuation  ergibt.  Gerade  die  Ver- 
breitung  des  Eiters  dicht  unter  dem  Hinterhaupte  und  das 
JliTscheinen  desselben  hinter  dem  Processus  mastoides  ist 
cHarakteristisch  fiir  das  Malum  suboccipitale. 

Der  dritte  Weg,  den  der  Eiter  beim  Malum  suboccipitale  sebr  hiiufig 
emschlagt,  ist  der  unter  die  Schleimbaut  des  Pharynx,  um  alsdann  als 
re tr op haryngealer  Abscess  in  die  Erscheinung  zu  treten.  Er  ge- 
langt von  den  zerstorten  Wirbeln  aus  leicht  dortbin  durch  den  Spalt 
zwischen  dem  Longus  capitis  (Rectus  anticus  major)  und  Rectus  capitis 
anticus  minor,  nachdem  er  zuvor  mit  Anlass  zur  Bildung  der  vorher 
erwahnten  grossen  queren  Hohle  unter  dem  vorderen  Urafange  des 
ilmterhauptloches  gegeben  hatte. 

Zu  einer  weiteren  Senkung  des  Eiters,  so  dass  derselbe  wie  der 
-biter  von  den  unteren  Halswirbeln  unten  am  Hals  und  im  Jugulum 
neben  der  Insertion  des  Sternocleidomastoideus  erscheint,  kommt  es 
relativ  selten,  da  die  retropharyngealen  Abscesse  grosse  Neigung  zur 
Perfoi^ation  in  die  Rachenhoble  baben. 

Zu  den  Ausnahmen  gebort  die  Verbreitung  des  Eiters,  wie  sio  ill 


Symptome. 
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3iner  Beobachtunpr  y.  Bergmann's  statthatte.  Bei  eioer  Zerstorung 
les  Torderen  Bogens  des  Atlas  und  des  vorderen  Randes  des  grossen 
ainterhauptloches  hatte  sich  der  Process  hart  an  der  Schadelbasis  hin- 
i  rezogen.  Die  Eitermassen  waren  dabei  durch  das  Foramen  lacerum 
ns  Hu-n  vorgedrungen  und  batten  hier  eine  Thrombose  des  Sinus 
ransversus  verschuldet. 


Symptome. 

Die  ersten  Symptome,  welche  den  Beginn  des  Malum  suboccipitale 
nzuzeigen  pflegen,  besteben  in  einer  bestimmten  Combination 


ervoser  Storungen 


Zeitweise  sehr  heftige  Schmerzen 


am 


i'lg.  231. 

interkopfe,  in  derMitte  des  Nackens  und  in  der  Scheitel- 
'gend  Oder  in  der  Gegend  beider  Proc.  mastoides  oder  im  Ohr, 
•hnschmerzen,  Schmerzen  in  der  seitlichen  Kehlkopfgegend 
er  in  den  Schultern  und  Armen,  zuweilen  auch  kranipfhafte 
ickungen  in  den  Armen  oder  Lidzuckungen,  also  klonische 
^ampte  des  Orbicularis  palpebrarum.  Nystagmus  und  Ungleich- 
'J^^/upillen,  ferner  Sch wierigkeiten  im  Schlucken  durch 
^ngelhatte  Beweglichkeit  der  Zunge,  also  im  Ganzen  neuralgische 
«cheinungen  im  Gebiete  des  Nervus  occipitalis  magnus,  des  Nerv 
■^pitalis  minor,  des  Hypoglossus  und  von  Soiten  des  vierten  Ventrikels 
Pe  Augen.storungenj  deuten  auf  eine  beginnende  Spondylarthritis  ebenso 
,  w,e  der  GUrtel-  oder  Leibschmerz  auf  die  beginnende  Spondylitis, 
bt  man  dann  wohl  eincn  Druck  aus  auf  die  Gegend  des  Processus 
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spinosus  des  zweiten  Halswirbels,  so  werden  die  Schmerzen  auffei 
blicklicli  und  oft  selir  heftig  gesfceigerfc. 

So  oft  nun  aucli  die  Hinterhauptsschmerzen  und  ihre  Ausstrah 
lungen  nacli  den  verscliiedenen  genannten  Richtungen  liin  im  Anfana 
der  Krankheit  vorhanden  sein  mogen,  in  der  Kegel  ist  das  erst 
sichere  Zeiclieu  derselben  eine  eigentliumliche  steife  Ha] 
tung  des  Kopfes  (Fig.  281).  Die  Ruckwartsbeugung  des  Kopfe' 
sowie  jede  Drehung  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  wird  angstlici 
vermieden.  Der  Patient  dreht  sich  lieber  mit  dem  ganzen  Korper  um 
als  dass  er  den  Kopf  zur  Seite  wendet.  Hierdurch  entsteht  oft  eini 
ganz  bestimmte  Stellung  des  Kopfes,  abnlicli  der  bei  TorticolUs,  s 
dass,  wie  wir  scbon  fruber  gesehen  haben,  die  Kranken  zuniicbst  u'nte 
der  Diagnose  einer  spastischen  oder  entzundlichen  Contractur  des  Sterne 
cleidomastoideus  bebandelt  werden. 

In  anderen  Fallen  wird  der  Kopf  gerade  und  steif  getragei 
mit  meist  gespannt  gebaltenen  Muskeln.  Nur  die  Augen  folgen  einen 
zur  Fixation  vorgehaltenen  Gegenstande,  der  Kopf  drebt  sicb  nicbt  in 
inindesten.  Um  nach  riickwiirts  zu  seben,  wendet  sicb  der  Patien 
nut  seinem  ganzen  Korper  um,  und  um  den  Boden  zu  berubren,  knie 
er  nieder. 

Sei  es  nun,  dass  der  Kopf  gerade  oder  leicbt  uacb  der  Seite  hii, 
getragen  wird,  stets  gebt  der  Patient  vorsichtig  mit  leicbt  ge  : 
beugten  Hiift-  und  Kniegelenken  und  stutzt,  wenn  er  irgend  ein( 
Erscbiitterung  des  Korpers  vermutbet,  seinen  Kopf  mit  den  Han- 
den,  indem  er  bald  die  Seitenflacben  desselben  mit  beiden  Handei 
ergreift,  bald  die  flacbe  Hand  unter  das  Kinn  stutzt  oder  Kinn  unc; 
Hinterbaupt  gleicbzeitig  umfasst. 

Zu  der  bestimmten  und  festen  Stellung  des  Kopfes  gesellt  sict 
nun  bald  eine  stark  ausgepragte  Scbwellung  in  der  Nacken-3 
grube,  dicbt  unter  dem  Hinterbaupte,  die  diffus  weiter  nach  den  Seitenj 
bis  gegen  die  Proc.  mastoides  binziebt  und  aucb  in  den  seitlicben  Hals-, 
regionen  bald  sicbt-  und  fublbar  wird.  Sie  macbt  den  Eindruck  eineit 
harten,  der  Scbadelbasis  parallel  gericbteten  Einlagerung  und  kann  so; 
betrachtlicb  werden,  dass  sie  sicb  wie  ein  in  der  Tiefe  wacbsendes 
Sarcom  ausnimmt. 

Wabrend  die  auffallend  steife  Haltung  des  Kopfes  und  die  Scbwel- 
lung in  der  Nacken-  und  Hinterobrgegend  immer  mebr  zunebmen,  Avird 
nun  das  weitere  Krankbeitsbild  von  der  Eiterung,  der  Ver- 
scbiebung  der  Knocben  gegen  einander  und  den  Rucken- 
markssymptomen  beberrscbt. 

Wie  wir  schon  bei  der  Betracbtung  des  Verlaufes  der  vom  Malum 
suboccipitale  ausgebenden  Eiterung  erwiibnten,  macht  sicb  diesi. 
wenn  sie  nacb  binten  bin  erfolgt,  zuniicbst  als  eine  in  der  Tiefe 
fublbar  e,  brettbarte  Scbwellung  im  Nacken  geltend.  Spate 
erscheinen  dann,  nacbdem  gewobnlicb  0 br cnscbmerzen  vorber- 
gegangen  sind,  die  oben  bescbriebenen  Abscesse  b  inter  den  Warzeii' 
fortsatzen,  wo  sie  als  fluctuirende  Gescbwiilste  leicbt  wahr 
nebmbar  sind.  Incidirt  man  einen  solcben  Abscess,  so  dringt  der  ab- 
tastende  Finger  tief  ein,  indem  er  die  Richtung  nacb  der  vordercn 
Umrandung  des  Hinterbauptlocbes  und  den  beiden  oberen  Halswirbeln 
einscblagt. 


Pravertebrale  Eiterung. 
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Hat  der  Eiter  seinen  Weg  nach  vorn  genommen,  so  aussert  sicb 
die  pravertebrale  Eiterung  zuerst  in  Scliluckbescliwerden> 
Dieselben  beruben  auf  der  von  Hippokrates  als  Angina  gedeuteten. 
entziindbcben  Infiltration  des   Bindegewebes  zwiscben  Pbarynx  und 

t'Wirbelsaule.  Sammelt  sicb  der  Eiter  mebr  und  mebr  an,  so  dass  ein 
wirklicber  retr opb aryngealer  Abscess  entstebt,  so  werden  die 
Bescbwerden  der  Patienten  starker.  Der  Abscess  verlegt  namlicb  die 
Choanen,  drangt  das  Gaumensegel  nacb  vorn,  v?6lbt  sicb  iiber  den 

jkKehlkopfeiugang  und  erscbwert  so  das  Scblingen  und  das  Atbmen 

I'm  bobem  Maasse.    Bessern  sicb  diese  Symptome, 

jnacbdem  sie  langere  Zeit  bestanden  baben ,  so 

ideutet  dies  eine  Perforation  des  Abscesses  nacb 

idem  Racben  bin   an.     Sind   die  Durcbbrucbs- 

pffnungen  nur  klein,  so  erkennt  man  den  erfolgten 
Dm-cbbrucb  dann  aucb  daran,   dass  der  Patient 

Eiter  ausspuckt  oder  ausbustet.  Erfolgt  dagegen 
ier  Durcbbrucb  in  grosseren  Massen,  so  kann  der 
Eiter  durcb  Ueberscbwemmung  des  Keblkopfes  un- 
nittelbare  Erstickungsgefabr  bervorrufen. 

Mit  dem  Erscbeinen  der  Abscesse  treten  nun 
veiterbin  in  der  Kegel  die  Erscbeinungen  ein, 
-velche  den  Deviationen  des  Kopfes  ibr  Dasein 

-'erdanken. 

1st  der  Kopf  auf  der  Wirbelsaule  nur  ein- 
jesunken,  so  erscbeint  der  ganzeHals  um  das 
;erstorte  Stuck  kurzer.  1st  dabei  die  Zer- 
•torung  der  Gelenkflacben  nur  eine  einseitige,  oder 
lUf  einer  Seite  starker  als  auf  der  anderen,  so 
leigt  sicb  der  Kopf  aucb  gleicbzeitig  zur  Seite 
md  erinnert  dann  lebbaft  an  die  Stellung  bei 
Corticollis. 

1st  dagegen  eine  wirklicbe  patbologiscbe  Luxation  des 
(opfes  eingetreten,  d.  b.  ist  der  Kopf  nacb  vorn  und  unten  abgeglitten. 
0  nabert  sicb  das  Kinn  der  Brust,  wie  bei  starker  Beugung 
les  Kopfes  CFig.  232).  AUein  dieses  Neigen  ist  docb  ein  ganz  anderes- 
lis  m  der  Norm.  Das  Kinn  wird  nicbt  einfacb  gesenkt,  sondern  tritt 
,'leichzeitig  nacb  vorn,  eine  Beugung,  die  wir  nur  durcb  kraftig 
'li  ruckwarts  gezogene  Schultern  und  starke,  lordotiscbe  Einstellung 

Halses  imitiren  konnen.   In  den  meisten  Fallen  wendet  sicb  dabei 
ofh  das  gesenkte  und  vorgescbobene  Kinn  nacb  der  einen  oder 
nderen  Seite,  so  dass  ein  ausserst  cbarakteristiscbes  Bild  entstebt 
rn  ><acken  tntt  dann  wobl  aucb  der  Dornfortsatz  des  Epistropheus 
Is  knopfartiger  Vorsprung  bervor,  wiibrend  der  ganze  Kopf 

h  vorn  geschoben  erscbeint. 
Nocb  ist  die  Zabl  der  typiscben  Zeicben  nicbt  erschopft,  es  bleiben 
^'^h  die  Kucken  marks  symptome  Ubrig,  die  sicb  ebenso  Avie  die  bis 
^  bereits  besprochenen  Symptome  durcb  die  ununterbrocbeno 
•unahme  in  ihrer  Schwere  und  eine  gewisse  Regelmassigkeit 
n  ihrer  A^ufeinanderfolge  auszeichnen.    Sie  treten  zu  der  Zeit 
ul,  in  welcher  sich  aucb  die  Deviationen  des  Kopfes  bemerkbar  macben 
l.uerst  nimmt  die  Kraft  der  Hande  ab.    Die  Kranken  konnen 


Fisf.  232. 
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iiicht  sicher  greifen,  nichts  fassen  und  halten.    Dabei  geschieht  ied! 
emzelne  Bewegung  schwerfallig ,  ungesciickt  und  niifc  dem  Aufgebot* 
aller  Krafte.   Dann  folgt  die  motorische  Lahmung  der  Arme,  meia 
auf  einer  Seifce  genau  so  wie  auf  der  anderen,  iiachdem  vieUeich- 
Zuckungen  m  den  Handen,  also  motorische  Reizzustilnde  vor- 
ausgegangen  wareu.    Spater  zeigt  sich  dann  auch  eine  Herab-i 
setzung  der  Seusibilitat,  fast  iramer  eingeleitet  von  allerlei  Par' 
asthesieen  in  den  Handen  und  Armen:  Kribbeln,  Brennen  und  Stechen 
Pelzigsem  oder  Eingeschlafensein  der  Finger.    Der  Paraplegic  dei 
oberen  Extremitaten  scliliesst  sich  nach  niehr  oder  weniger  langer  Zeit 
oft  schon  nach  Tagen,  oft  aber  erst  nach  Wochen  die*  Par  aplegit 
der  unteren  Extremitaten  an.    Immer  aber  ist  jetzt  noch  "die 
Reflexerregbarkeit  gesteigert  und  die  Lahmung  in  der  motorischen 
bphare  starker  entwickelt  als  in  der  sensibelen.   Zuweilen  kommt  es  nur 
zu  einer  halbseitigen  oder  auch  wohl  zu  einer  gekreuzten  Lahmungj 
Schliesshch  aber  betheiligen  sich  an  der  Lahmung  die  Blase  und  der! 
Mastdarm,  sowie  auch  die  Muskeln  des  Rumpfes  und  das  Zwerch-! 
fell;  das  Gesicht,  die  Lippen  werdeu  blau,  und  der  Tod  erfolgt  unteri 
den  Erscheiiiungen  der  Asphyxie  und  Herzlahmung.    Die  Kranken' 
bleiben  dabei  fast  bis  zum  letzten  Augenblick  bei  klarem  Bewusstsein, 
ja  driicken  oft  uoch  am  Todestage  ihre  Befriedigung  iiber  das  endliche. 
Aufhoren  der  friiher  so  qualenden  Kopfschmerzen  aus  (v.  Bergmann).' 

In  anderen  Fallen  tritt  die  totale  Paraplegia  und  im  Anschluss: 
an  diese  der  baldige  Tod  plotzlich  ein  bei  einer  heftigeren  Be- 
wegung im  Bett,  beim  Aufrichten  des  Patienten,  beim  Aufnehmen  durcli 
die  Wiirterin,  beim  Unterschieben  eines  Kopfpolsters.  Der  Kopf  gleitet 
dann  nach  vorn  und  der  Zahnfortsatz  druckt  sich  in  das  Mark  hinein,  i 
Oder  dieses  wird  von  der  hinteren  Umrandung  des  Foramen  occipitale  I 
magnum  guillotinirt. 

Ein  seltenes  Symptom  des  Malum  suboccipitale  ist  eine  halbseitige 
Zungenatrophie.  Vulpius  hat  neuerdings  auf  dieses  Symptom  i 
aufmerksam  gemacht.  Es  handelt  sich  um  eine  Combination  von  ' 
Lahmung  und  Atrophic  einer  Zungenhalfte  als  Folge  einer  I 
atrophischen  Hypoglossuslahmung,  die  selbst  wieder  durch  Compression  i 
des  Nerven  von  Seiten  des  Exsudates  an  der  Schadelbasis  oder  durch  i 
Portsetzung  der  Entziindung  auf  den  Nerven  bedingt  ist. 


D 


lagnose. 


Die  Diagnose  des  Malum  suboccipitale  ist  im  Ganzen  leicht  zu 
stellen,  namentlich  wenn  man  sich  die  stete  Zunahme  der  ge- 
schilderten  Symptome  der  Intensitat  nach  vor  Augen  hiilt. 
Die  Untersuchung  hat  gerade  so  zu  geschehen  wie  bei  der  tuberculosen 
Spondylitis  und  ist  namentlich  vor  jedem  rohen  Versuch,  die  Schmerzen 
des  Patienten  zur  Anschauung  zu  bringen,  zu  warnen. 

Wenn  im  Beginne  der  Erkrankung  nur  die  neuralgischen  Schmerzen 
im  Bereiche  des  Nervus  occipitalis  magnus  vorhanden  sind,  so  darf  man 
dann  an  eine  tuberculose  Spondylarthritis  denken,  wenn  die  Schmerz- 
punkfce  im  Verlaufe  der  Nerven,  hinter  dem  Proc.  mastoides,  im 
Scheitel,  namentlich  aber  in  der  Mitte  des  Nackens,  dicht  unter  dem 
Hmterhaupte  liegen. 
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Die  retropharyngealeu  Abscesse  erkennt  man  theils  durch  In- 
spection vom  Munde  aus,  tlieils  durcli  Palpation  mit  dem  Finger.  Der- 
selbe  bewegt  sich  znnachst  parallel  dem  harten  Gaumen.  Von  bier 
aus  trifft  er  genau  unter  dem  vorderen  Atlasbogen  den  Korper  des 
zweiteu  Halswirbels,  den  er  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  betasten 
kann.  Mit  einiger  Mube  scbon  erreicbt  er  den  dritten  Halswirbel  und 
den  oberen  Rand  des  vierten.  Ueber  das  distale  Ende  des  dritten  Hals- 
^Tvirbels  reicben  indessen  die  dem  Malum  suboccipitale  zukommenden 
retropharjngealen  Abscesse  wobl  nur  selten  berab,  well  sie  ja  ver- 
haltnissmiissig  friih  zum  Durcbbruch  kommen.  Das  Vorbandensein 
jeines  Abscesses  gibt  sicb  dem  palpirendeu  Finger  durcb  das  Gefiibl 
der  Fluctuation  kund. 

In  differentlaldiagnostisclier  Beziebung  kann  die  Unterscbeidung 
zwiscben  einer  muscularen  oder  rbeumatiscben  Torticollis  nicht  scbwer 
•sein.  Bei  dex  Torticollis  ist  ja  das  Kinn  jedesmal  nacb  der  entgegen- 
^esetzten  Seite  gedrebt,  wabrend  beim  Malum  suboccipitale,  mit  be- 
sonderer  seitlicber  Zerstorung  der  Gelenke,  der  Kopf  wobl  nacb  der 
Seite  geneigt  ist,  das  Kinn  jedocb  gerade  nacb  vorn  scbaut  und  mit 
lem  ganzen  Kopf  nacb  vorn  verscboben  ist. 

Eber  konnten  Verwecbslungen  der  tiefen  und  harten  Scbwelluug 
:m  Nacken  mit  einem  diflFusen  periostealen  Sarcom  in  der  binteren 
jegend  der  Scbadelbasis  vorkommen.  In  der  That  bericbtet  Bidder 
iber  einen  solcben  Fall,  in  dem  er  ein  Sarcom  annahm,  wabrend 
:me  tuberculose  Spondylarthritis  vorhanden  war,  Hier  konnte  die 
Cherapie  ausscblaggebend  werden.  Denn  wabrend  die  fixirte  Ex- 
ensionslage  der  Wirbelsaule  und  des  Kopfes  bei  der  Tuberculose  die 
jchmerzen  sofort  benimmt,  wird  beim  Sarcom  die  Extension  am  Kopfe 
chlecbt  vertragen,  indem  sicb  durch  dieselbe  die  Schmerzen  erheblich 
teigem. 

Weiterhin  spielt  in  der  Geschichte  des  Malum  suboccipitale  die 
/erwechslung  mit  traumatischen  Fracturen  und  Luxationen  eine 
TTosse  Rolle.  Die  Aebnlichkeit  in  der  Stellung  des  Kopfes  in  beiden 
alien  macht  diese  Verwechslung  begreiflicb.  In  frischen  Fallen  von 
jpondylartbritjs  wird  die  Dififerentialdiagnose  naturlich  keine  Scbwierig- 
:eiten  baben;  wenn  aber  ein  solcher  Fall  einmal  ausheilt,  so  kann  nacb 
ahr  und  Tag  die  Entstehungsgeschichte  der  Deviation  so  vergessen 
/erden,  dass  der  Kranke  als  Beispiel  einer  geheilten  Fractur  oder 
iuxation  vorgestellt  wird  (v.  Bergmann).  Die  miicbtigen,  knocben- 
rtigen  U  mlagerungen  der  deviirten  Wirbelpartie,  die  man  dann  noch 
ntrifffc,  werden  dann  die  frOher  tiberstandene  Tuberculose  wieder  ins 
redacbtniss  zurtickrufen ,  da  solche  Callusmassen  nacb  traumatischen 
ontinuitatstrennungen  der  Wirbelsaule  nicht  vorkommen. 


Verlauf  und  Prognose. 

Wie  bei  alien  chronischen  GelenkentzUndungen  ist  auch  der  Ver- 
lut  fler  bponrlylarthritis  tuberculosa  ein  recht  langwieriger.  Die  Heiluuff 
=der  der  Tod  tritt  selten  vor  Ablauf  eines  Jahres  ein     Zu  dm  Aus^- 
ahmen  gehoren  Beobachtungen,  wie  die  von  Teissier,  in  denen  der 
od  scbon  12  Wocben  nacb  den  ersten  Erscheinungen  erfolgte 

Uoffa,  Lehrbnch  der  orthopad.  Chirurgie.   8,  Aufl.  22  ' 
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Bezuglich  des  Verlaufes  der  klinischen  Erscheinungen  machen  ^^ 
nochmals  auf  den  in  seiner  Infcensitat  sich  stefcig  steigernden  Symptomi 
complex  aufmerksani,  wahrend  der  Tod  schliesslich  langsam  oder  smi 
plotzlich  erfolgt. 

Wenn  nun  auch  selten,  so  erfolgt  in  einigen  Fallen  sicher  eiii 
Ausheilung  des  Processes,  selbst  wenn  derselbe  schon  weit  voi 
geschritten  war.  Teissier  konnte  26  Palle  von  Heilung  zusammen 
stellen.  Die  eintretende  Heilung  erfolgt  unter  einem  allraahliclien  Rudi 
gang  der  geschilderten  Symptome  und  einer  Besserung  des  allgemeim 
Brnahrungszustandes ;  oft  jedoch  bleiben  auch  nach  Ausheilung  d( 
localen  Processes  neben  der  unvermeidlichen  Deformitat  Schwacbezustand 
iibrig,  die  das  ganze  Leben  lang  anbalten. 

Die  Ausheilung  des  localen  Processes  erfolgt  wie  bei  der  Spo 
dylitis  tuberculosa  durch  macbtige,  vona  Periost  ausgebem 
Callus  mas  sen,  welcbe  in  der  Kegel   alle  suboccipitalen  Gelen: 
ankylotiscb  verschmelzen.     Die   Callusbildung  kann  die  Heilu: 
selbst  nacb  ausgedehntester  Zerstorung  des  Atlas  und  Epistropbe 
herbeifiihren.    So  bericbtet  Cloquet  iiber  eine  Ankylose  zwiscbeii 
Occiput  und  Epistropheus,  wahrend  nur  noch  fieste  vom  Atlas  vorhandei 
waren.    Ebenso  war  in  einem  Falle  von  Wade  die  Heilung  erfolgt 
trotz  der  Ausstossung  des  grossten  Theiles  des  vorderen  Atlasbogens 
Bemerkenswertb  ist,  dass  eine  Heilung  auch  mit  einer  enor-i 
men  Verengerung  des  Wirbelcanales  moglich  ist.  Daubertoni 
Paget,  Hauside,  Lawrence  und  Shaw  haben  derartige  Palle  he4 
schrieben,  in  denen  sich,  in  der  Kegel  durch  Dislocation  des  Epistro-) 
pheus  nach  hinten,  der  Wirbelcanal  so  betriichtlich  verengert  zeigte/ 
dass  z.  B.  der  Zahnfortsatz  dem  hinteren  Tbeile  des  Atlas  bis  aui 
wenige  Linien  genahert  war.    Diese  Falle  sind  deshalb  interessant,i 
well  sie  zeigen,  wie  sehr  sich  das  Ruckenmark  einem  langsamen  unA 
allmahlich  steigenden  Drucke  anzupassen  vermag. 

Nach  dem  bereits  Gesagten  ergibt  sich  die  Schwere  der  Prognose 
von  selbst.  Dieselbe  ist  noch  ungunstiger  als  bei  der  Spondylitis  tuber- 
culosa. 

Therapie. 

Der  Verlauf  der  wenigen  bis  jetzt  geheilten  Falle  zeigt  uns  klar 
den  Weg,  den  wir  bei  der  Behandlung  des  Malum  suboccipitale  ein- 
zuschlagen  haben:  die  Anordnung  einer  consequent  und  durch; 
die  ganze  Dauer  der  Krankheit  einzuhaltenden  Ruckenlage: 
in  Verbindung  mit  der  Extension  des  Eopfes.    Auch  hier  ge- 
schieht  die  Verbindung  der  horizontalen  Lage  mit  der  Extension  am  j 
besten  in  einem  Phelps'schen  Stehbett,  das  sich  ja  auch  fiir  Br- 
wachsene  recht  gut  herstellen  ISsst,  oder  bei  Kindern  auch  in  einem 
Lorenz]schen  Extensionsbett.    Hat  man  kein  solches  Bett  zur  Hand, 
so  geschieht  die  Extension  in  dem  am  Kopfende  erhohten  Bett  nacb 
der  Art  v.  Volkmann's  mit  Gewichten  von  6—15  Pfund.    Nicht  die 
Schwere  des  Gewichtes  ist  es,  welcbe  die  Entlastung  der  Gelenke  be- 
wirkt,  sondern  die  Stetigkeit  ihrer  Wirkung. 

Sind  die  Patienten  so  weit,  dass  sie  ihren  Kopf  zeitweilig  z" 
tragen  vermogen,  ohne  ihn  mit  den  Hiinden  zu  stUtzen,  so  kann  mac 
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jie  aufstehen  lassen.  Man  gibt  ihnen  dann  aber  zur  Stiitze  des  Kopfes 
.eine  Halscravatte,  die  man  sich  nach  der  Vorscliriffc  von  Lorenz 
tam  besten  in  folgender  Weise  herstellt.  Patient,  am  Hals,  Thorax  und 
tier  unteren  Halfte  des  Kopfes  mit  Tricotschlauch  bekleidet,  sitzt  auf 
,3inem  Stuhle,  wahrend  der  Kopf  durch  diinne,  um  Kinn  und  Hinter- 
laupt  gelegte  Bindenziigel  aus  Leinwand  elevirt  wird.  Nun  wird  mit 
jrosser  Accuratesse  ein  den  oberen  Thorax,  den  Hals  und  Kopf  be- 
ieckender  Gipsverband  angelegt.  1st  der  Gips  genugend  erhartet, 
io  wird  der  Verband  so  weit  zugestutzt,  dass  er  riickwarts  bis  an  das 
j  iinterhaupt,  vorn  bis  iiber  die  Kinnrundung  reicht,  wahrend  die  ganze 
ibere  Flache  der  Schultern  und  die  obere  Sternal-  und  Nackengegend 
lie  Stiitzflachen  desselben  abgeben. 
st  der  Gips  jetzt  hart,  so  wird  der 
Terband  in  der  mittleren  Nacken- 
:ime  aufgeschnitten ,  dann  abge- 
lommen,  mit  Gips  ausgegossen  und 
iber  dem  so  gewonnenenModell  eine 
lolzcravatte  gefertigt,  welche 
en  Kopf  nun  nach  geschehener  Pol- 
terung  recht  energisch  zu  stiitzen 
ermag  (Fig.  283).  Man  kann 
-atiirlich  die  Stiitze  des  Kopfes 
uch  durch  ein  mit  Jurymast  oder 
chede'scher  Stutzvorrichtung  ver- 
ehenes  Holzkorset  oder  einen  mit 
.innhalfter  und  Stimriemen  ver- 
ehenen  Holzcuirasse  erreichen. 

Nachst  der  mechanischen  Be- 
^andlung  kommt  die  Behandlung 
er  Senkungsabscesse  in  Frage. 

Die  Abscesse  amNacken  wer- 
en  einfach  gespalten  und  drainirt, 
'enn  sie  dem  Durchbruche  nahe 
nd.  Sonst  konnte  man  auch  wohl 
:ne  Heilung  derselben  durch  Jodo- 

)rm6hnjectionen  versuchen.  Schwierigkeiten  konnen  nur  die  Retro- 
haryngealabscesse  bereiten.  Bei  Erwachsenen  spaltet  man  dieselben 
nfach  vom  Munde  her.  Um  dabei  die  Aspiration  des  aus  einem  breit 
igelegten  Schnitt  hervorstromenden  Eiters  in  die  Bronchien  zu  ver- 
indera,  kann  man  wohl  auch  zunachst  die  Hauptmasse  des  Eiters  mit 
nem  Troicart  entleeren  und  dann  erst  von  der  Punctionsoffnung  aus 
ne  breite  Incision  anlegen  (Depres). 

Bei  Kmdem  mit  starker  Athemnoth,  bei  denen  eine  intrabuccale 
rdffnung  der  Retroosophagealabscesse  oft  sehr  schwierig  ist,  spaltet 
lan  den  Abscess  njich  dem  Vorgange  Burkhardt's  besser  vom  Halse 
as.  Die  Operation  ist  dann  leicht  auszufUhren,  man  kann  antiseptisch 
Brtahren  und  hat  die  Moglichkeit,  den  Abscess  gut  drainiren  und  auch 
'Ohl  erne  directe  Untersuchung  der  Abscesshohle  mit  dem  Finder  vor- 
!?hmen  zu  konnen,  ^ 

,      Der  Schnitt  wird  entlang  dem  inneren  Rande  des  Sfcemocleido- 
^oideus  m  der  Hohe  des  Kehlkopfes  durch   die  Haufc  und  das 
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Platysma  gefiilirt.  Dann  praparirfc  man  sich  knapp  an  dem  Keblkopi' 
nach  innen  von  der  Carotis  communis  stumpf  in  die  Tiefe.  Mat 
man  jetzt  in  der  Tiefe  dicht  neben  dem  Kehlkopf  resp.  dem  unten 
Ende  des  Sclilundkopfes  mit  dem  Messer  eine  kleine  Oeffnung  in  d 
bei  retropharyngealen  Abscessen  dorfc  verdichtete  Zellgewebe  und  t 
weitert  dieselbe  mit  einer  feinen  Kornzange,  so  ist  man  im  retn 
pharyngealen  Raum  und  verscbafft  damifc  dem  Eiter  den  Abfluss  nai 
aussen.  Nun  wird  drainirt  und  durch  den  Drain  hindurch  eventut 
die  Jodoformolbehandlung  eingeleitet. 

Retropbaryngeale  Abscesse,  die  am  Halse  zum  Durcbbrucb  kommi 
wollen,  eroffnet  man  natiirlich  so  wie  so  vom  Halse  ber.  Man  h 
bierbei  aber  auf  den  Umstand  zu  acbten,  dass  die  Vena  jugularis  con 
munis  an  der  stark  verdickten  Abscessmembran  adbarent  sein  und  b 
unvorsicbtiger  Erweiterung  der  in  die  Abscesswand  gemacbten  Oeffnur 
leicbt  verletzt  werden  kann. 


Spondylitis  traumatica.  j 

Nacbdem  bereits  im  Jabre  1881  Scbede  darauf  bingewiesi' 
batte,  dass  sicb  an  Fracturen  der  Wirbelkorper  bisweilen  eine  lang 
dauernde  abnorme  Weicbbeit  der  betroffenen  Stelle  anscbliessen  kan 
macbte  Kilmmell  1891  zuerst  auf  eine  typiscbe  Erkrankung  d< 
Wirbelsaule  aufmerksam,  die  sicb  im  Gefolge  von  Verletzungen  d 
Wirbelsaule  zu  entwickeln  vermag  und  die  er  desbalb  als  „traum; 
tiscbe  Spondylitis"  bezeicbnete.  Seitdem  nun  Kiimmell  dies( 
Gregenstand  im  Jabre  1895  zum  zweiten  Male  zur  Discussion  stell 
und  zugleicb  die  Casuistik  um  einige  neue  Falle  bereicberte,  sind  eii 
Anzabl  anderer  Autoren  mit  der  Veroflfentlicbung  analoger  Ealle  gefolg 
wie  Henle,  Heidenbain,  Vulpius,  Staffel  und  Kirmisson. 


Aetiologie. 

Die  Erkrankung  wird  bervorgerufen  dureh  ein  mebr  oder  wenigi 
beftiges,  bisweilen  nur  sebr  wenig  ausgesprochenes  Trauma,  welch< 
die  Wirbelsaule  direct  oder  indirect  trifft.  Namentlich  kann  sie  sio 
nach  einem  heftigen  Zusammenknicken  des  Oberkorpers  nach  vom  oi* 
hinten  oder  auch  bei  Stauchung  der  Wirbelsaule  nach  Fall  auf  d 
Fusse  entwickeln. 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  Krankheit  setzt  in  der  Regel  so  ein,  dass  nur  kurze  Zei 
nach  dem  erlittenen  Unfall  —  in  der  Regel  2—8  Tage  —  eine  SchmerJ 
haftigkeit  der  Wirbelsaule  bestebt,  die  unter  einfacber  Ruhelag 
verschwindet.  Es  folgt  dann  zumeist  eine  Zeit,  in  der  die  Patiente 
last  vollig  beschwerdefrei  und  oft  durchaus  arbeitsfabig  sin( 
^ach  Verlauf  einiger  Wochen  oder  Monate  jedoch  stellen  sich  vo' 
^euem  Schmerzen  in  der  Wirbelsaule  ei'n,  die  in  der  Regel  m 
Intercostalneuralgieen  und  Bewegungsstorungen  in  den  untere 
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remitiiten  verbunden  sind.  Zu  gleicher  Zeit  bildet  sich  fast  un- 
I  lerklicb  eine  Deformitat  der  Wirbelsaule  aus,  die  meist  in 
'  iner  K  jpbose  besteht,  auf  deren  Hohe  sich  ein  grosserer  oder  kleinerer 
i  Hbbus  befindet.  In  einigen  Fallen  bestand  die  Deformitat  in  einer 
1  coliotiscben  Ausbiegung  der  Wirbelsaule  mit  Verscbiebung  des 

tumpfes  gegen  das  Becken.  Der  Gibbus  ist  meist  nicbt  so  spitz- 
,  'iuklig,  wie  bei  der  Spondylitis  tuberculosa,  sondern  besteht  in  einem 

lehr  gleichmassigen  Hervortreten  mehrerer  Wirbel.  Directer 


Fi{/.  234  (nach  Heidenhain). 

'■'ick  auf  den  Gibbus  und  Stauchung  der  Wirbelsaule  sind  sehr 
'findlich.  Durch  Suspension  llisst  sich  die  Kyphose  ausgleichen, 
'fjnd  der  Gibbus,  welcher  gleichsam  den  Mittelpunkt  der  Kyphose 
.  ^tfellt,  bestehen  bleibt.  Die  Erkrankung  betrifft  meist  die  Brust- 
irbelsaule,  am  haufigsten  die  Gegend  zwischen  3.  und  7.  Brustwirbel, 
'cn  hat  Henle  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  das  Leiden  in  der 
aiswirbelsaule  sass,  wahrend  in  einem  Fall  von  Staffel  der  Gibbus 
)n  den  untersten  Lendenwirbeln  und  dcm  Kreuzbein  gebildet  wm-de. 
irh  1  in  diesem  Falle  hinteniiber  gesunken,  die  Rilcken- 

oelsaule  stark  lordotisch  ausgebogen ,  mit  dem  Scheitel  der  Con- 
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cavifc'at  am  10.  Brustwirbel.  Die  Schulterbliitter  stehen  flugelformi. 
ab,  der  Brustkorb  ist  so  weit  berabgesunken,  dass  die  untersten  Rippc 
nocb  etwas  ins  Becken  binabbangen. 

Bisweilen  kanii  die  Deformitat  einen  ganz  absonderlicben  Cbarakt( 
annebmen.  So  fand  Heidenbain  in  einem  Fall,  bei  welchem  d 
Lendenwirbelsaule  der  Sitz  der  Erki'ankung  war,  die  Lendenlordose  nicl 
rund,  wie  in  der  Norm,  sondern  in  Form  eines  stumpfen  Winkels  m 
scbarfem  Scbeitel  einspringend.  Heidenbain  vermutbet,  dass  in  diese 
Fall  die  Wirbelbogen  und  Gelenkfortsatze  erkrankt  waren.  In  eine 
anderen  Fall  desselben  Autors  fand  sicb  bei  einem  17jabrigen  Patienti 
mit  deutlicben  Zeicben  uberstandener  Racbitis  eine  doppelte  recht: 
convexe  Dorsalscoliose,  obne  compensatoriscbe  Gegenkriimmung.  He 
denbain  scbliesst  aus  der  Anamnese  und  dem  Befund,  dass  die  unte.  . 


Fig,  235  (nach  Heidenbain). 


Ausbiegung,  die  zugleicb  mit  einer  leicbten  Kypbose  verbuuden  ist,  a? 
einer  traumatiscben  Spondylitis  berubt,  wabrend  er  die  oberste  Kriin 
mung  filr  eine  alte  ScoHose  auf  racbitiscber  Grundlage  bait.  D: 
Feblen  der  compensatoriscben  Gegenkrummung  ist  iiberbaupt  ofb 
beobacbtet. 

Urn  nun  nocbmals  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung  zurilckzi 
kommen,  so  baben  wir  in  den  typiscben  Fallen  dreiStadien  zu  untei 
scbeiden,  namlicb  die  primare  Scbmerzbaftigkeit  nacb  dem  Unfai 
dann  das  scbmerzfreie  Intervall  und  scbliesslicb  die  erneut 
Scbmerzbaftigkeit  und  allmiibliche  Ausbildung  der  Deformita 

Nun  ist  es  aber  klar,  dass  das  zweite  Stadium  um  so  ausgepragt? 
sein  wird,  je  leicbter  die  Verletzung  war,  je  scbneller  ibi-e  directe 
Folgen  scbwanden,  dass  dagegen  bei  scbwereren  Verletzungen  sicb  d« 
dritte  Stadium  direct  an  das  erste  anschliessen  kann.  Hieraus  ergi"? 
sicb,  dass  das  Krankbeitsbild  der  traumatiscben  Spondylitis  mit  mannif 
fachen  Variationen  einbergeben  kann,  und  dass  es  besonders  in  eii 
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zelnen  Fallen  schwierig  sein  wird,  die  Erkrankung  von  einer  Fractur 
der  Wirbelsaule  zu  untersclieiden.  Andrerseits  kann  das  veranlassende 
Trauma  relativ  geringfiigig  sein  und  so  weit  zuruckliegen  —  in  einem 
Falle  von  Kiimmell  sogar  1^2  Jalire  — ,  dass  ein  Zusammenliang  des 
Leidens  mit  diesem  Trauma  nicht  oline  weiteres  klar  erscheint. 

Auf  dem  Hohepunkt  der  Erkrankung  besteht  fur  den  Patienten 
die  Unmoglichkeit,  den  Oberkorper  ohne  Unterstutzung  aufrecbt  zu 
erhalten.  Bei  erheblicher  Scbmerzhaftigkeit  einzelner  Wirbelkorper 
halten  die  Patienten  in  der  Kegel  den  Oberkorper  nach  vorn  und  einer 
Seite  geneigt.  Es  liandelt  sich  dabei  wohl  um  reflectorische  Muskel- 
spasmen,  analog  denen,  welche  im  Beginn  einer  tuberculosen  Coxitis 
die  patbologische  Stellung  des  Beines  fixiren,  Zugleicb  treten  heftige, 
anfallsweise  kommende  Schmerzen  in  den  Intercostalraumen  und  den 
Beinen  auf,  welche  bisweilen  einen  lancinirenden  Charakter  haben  und 
mit  krampfhaften  Muskelzuckungen  verbunden  sein  konnen.  In  Folge 
von  Druck  durch  die  Difformitat  oder  auch  von  Stauungszustanden  im 
Duralsack  kann  es  auch  zu  Paresen  oder  gar  Lahmungen  der  Beine, 
der  Blase  und  des  Mastdarms  kommen.  Die  Reflexe  sind  meist  normal, 
bisweilen  aber  auch  erhoht.  Bei  langer  dauerndem  Krankenlager  fehlen 
selten  Zeichen  allgemeiner  Nervenschwache ,  doch  ist  das  typische 
Krankheitsbild  der  traumatischen  Neurose  so  gut  wie  nie  bei  der  trau- 
matischen  Spondylitis  festzustellen  (Heidenhain). 

Wenn  sich  so  Symptom e  und  Verlauf  der  einzelnen  Falle  ver- 
schieden  zeigen  konnen,  eines  ist  alien  Fallen  gemeinsam,  namlich  die 
progrediente  Erweichung  einzelner  Wirbelkorper,  die  sich  an 
ein  Trauma  anschliesst,  und  welche  eine  Deformirung  der  Wirbelsaule 
zur  Folge  hat. 


Patbologische  Anatomie. 

Da  Sectionsberichte  einwandsfreier  Falle  bis  jetzt  nicht  vorliegen, 
•lat  man  bisher  nur  auf  Vermuthungen  angewiesen.  Konig  nimmt  an, 
dass  es  sich  in  jedem  Fall  zunachst  um  Fracturen,  Langsbriiche  etc. 
nandelt,  und  dass  die  Deformitat  mit  ihren  Folgen  erst  bei  Belastung 
des  noch  weichen  Callus  zu  Stande  kommt.  Dagegen  lasst  sich  be- 
sonders  einwenden,  dass  fur  einzelne  Falle  bei  der  absoluten  Gering- 
ffigigkeit  der  primaren  Symptome  die  Annahme  einer  Wirbelfractur 
doch  sehr  gezwungen  erscheint  und  ausserdem  die  Deformitat  nicht 
durect  nach  der  Verletzung  eintritt,  also  zu  der  Zeit,  wo  der  Callus 
noch  am  weichsten  ist,  sondern  erst  lange  Zeit  nachher. 

Ktimmell  bezeicbnete  die  Erkrankung  als  eine  rareficirende 
Ostitis.  Henle  weist  darauf  bin,  dass  es  sich  keineswegs  ausschliess- 
hch  um  einen  osteoporotischen  Process  handeln  kann,  sondern  dass 
jedenfalls  Vorgange  analog  der  Osteomalacic  mit  im  Spiele  sein 
mlissen.  Mikulicz  halt  es  fUr  wahrscheinlich ,  dass  ein  durch  das 
Irauma  gesetztes  intra-,  resp.  extradurales  Hamatom  den  Anstoss 
za  der  Erweichung  gibt.  Mit  Mikulicz  halt  Henle  es  fUr  moglich, 
trophische  und  vasomotorisch e  Storungen  in  Folge  Lasion 
.  r  nervosen  Centralorgane  eine  Rolle  spielen.  So  berichtet  er  iiber 
emen  Fall,  m  dem  sich  tlamatomyelie  mit  traumatischer  Spondy- 
litis combinirte.  Die  von  der  Hamatomyehe  abhiingigen  Erscheinungen 
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gingen  zuriick  bis  auf  diejenigen,  welclie  auf  bleibendem  Defect  ge- 
wisser  Partieen  des  Riickenmarks  beruhten,  wahrend  die  Erscheinungen' 
der  traumatischen  Spondylitis  ganz  unabhangig  davon  ihren  Fortganj; 
nahmen.  Henle  glaubt  an  einen  ahnlichen  Zusammenhang  zwischeii 
den  Brscheinungen  an  der  Wirbelsaule  und  dem  Inhalt  des  Wirbel- 
canals,  wie  er  von  Heine  fiir  die  Poliomyelitis  und  von  Kronig  fiii 
die  Tabes  nachgewiesen  wurde. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  bat  in  der  Kegel  wohl  nur  zu  unterscheiden  zwischen 
der  Spondylitis  tuberculosa  und  traumatica.  Die  seltenen  Falle. 
in  denen  Gescbwulstentwicklung  in  den  Wirbelkorpern  im  An- 
schluss an  ein  Trauma  zur  Ausbilduug  ahnlicber  Symptome  fiibreii 
kann,  diirften  wohl  zumeist  ausser  Betracht  kommen.  Von  einei 
acuten  Osteomyelitis,  deren  Localisation  in  den  Wirbelkorpern  zu- 
dem  auch  noch  eine  grosse  Seltenheit  ist,  ist  sie  leicht  durch  den  stet^ 
fieberfreien  Verlauf  zu  unterscheiden.  Von  der  Arthritis  deformans 
unterscheidet  sie  sich  durch  die  Thatsache,  dass  man  die  den  Gibbus 
begleitende  Kyphose  durch  Suspension  leicht  ausgleichen  kann,  wahrend 
bei  der  Arthritis  deformans  eine  mehr  oder  weniger  gi'osse  Steifigkeit 
der  ganzen  Wirbelsaule  vorhanden  ist. 

Schliesst  sich  an  ein  Trauma  eine  Spondylitis  tuberculosa 
an,  so  ist  zumeist  die  Incubationszeit  eine  langere.  Der  Gibbus 
ist  bei  der  Tuberculose  mehr  spitzwinklig,  bei  den  traumatischen 
AflFectionen  eine  mehr  diffuse,  auf  mehrere  Wirbel  vertheilte  Verbiegung. 
In  zweifelhaften  Fallen  spricht  eine  lange  Zeit  anhaltende  Schmerz- 
haftigkeit  der  befallenen  Wirbel  fiir  die  traumatische  Affection.  Selbst- 
verstandlich  sprechen  tuberculose  Erkrankungen  anderer  Organe  und: 
Senkungsabscesse  fiir  die  tuberculose  Natur  der  Spondylitis. 


Prognose. 

Die  Prognose  der  Erkrankung  ist  im  Ganzen  keine  schlechte.  In 
der  Kegel  kommt  der  Process  bei  zweckmassiger  Behandlung  nach 
einiger  Zeit  zum  Stillstand.  Dass  dies  jedoch  nicht  immer  der  FaU 
ist,  beweist  eine  Beobachtung  Henle's,  nach  welcher  die  Erkrankung 
nach  2  '/zjahrigem  Bestehen  noch  immer  progredient  war. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  muss  naturgemass  eine  Ruhigstellung  und  Ent- 
lastung  der  Wirbelsaule  zum  Ziel  haben.  Man  kann  dieselbe  erreichen 
durch  horizontale  Lagerung  im  Bett  mit  Suspension  am  Kopf  oder 
durch  transportable  Stiitzapparate,  die  nach  den  bei  der  SpondyHtis  tuber- 
culosa besprochenen  Principien  construirt  sind.  Am  besten  werden  in 
jedem  Falle  gate  Stutzapparate  sein,  da  die  Patienten  erfahrungsgemass 
wahrend  langerer  Bettruhe  korperlich  herunterkommeu  und  von  all- 
gemeiner  Neurasthenie  befallen  werden.    Ueber  die  Erfolge  einer  Be- 
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ndlung  mittels  Massage  und  Grymnastik  fehlen  noch  die  nothigen 
Lrtahrungen.  Jedenfalls  durfte  eine  solclie  Behandlung  nur  mit  grosster 
\'orsicht  eingeleitet  werden  und  nur  in  Verbindung  mit  einer  Behand- 
lung  diirch  Stiitzapparate. 


Die  Scoliose. 

Unter  Scoliosis,  seitlicher  Riickgratsverkrummung, 
ecgl.  Lateral  curvature  of  the  spine,  franz.  Deviation  laterale  de  la 
raille,  ital.  Scoliosi,  versteht  man  jede  permanente  seitliche  Ab- 

richung   der  Wirbelsaule  von   ihrer   normalen  Mittel- 

vllung. 

Man  unterscheidet  einfache  und  zusammengesetzte  Scoliose n. 
Einfacbe  Scoliosen  sind  solche,  bei  denen  nur  eine  einzige 
Eriimmung  besteht.  BetrifFt  diese  die  ganze  Wirbelsaule,  so  spricht 
man  von  einer  einfachen  Totalscoliose.  1st  dagegen  nur  ein  be- 
nimmtes  Segment  later alw arts  abgewichen,  so  ist  eine  parti elle  Sco- 
iose  vorbanden.  So  haben  wir  eine  nach  recbts  oder  links  convexe 
Jorsal-  oder  Lumbalscoliose. 

Gesellen  sicb  zu  einer  primar  bestebenden  partiellen  Scoliose  noch 
Jegenkriimmungen  hinzu,  so  wird  die  Scoliose  eine  zusammen- 
•jesetzte.  Selbstverstandlich  sind  je  zwei  auf  einander  folgende  Ab- 
ichnitte  immer  in  entgegengesetzter  Richtung  gekrummt.  Es  kann  also 
eine  obere  rechtsseitige  und  untere  linksseitige  Kriimmung  vorliegen. 
?u  diesen  beiden  Kriimmungen  kann  dann  schliesslich  noch  eine  dritte 
unzukommen.  Wir  haben  dann  z.  B.  eine  mittlere  rechtsseitige  neben 
iiner  oberen  und  unteren  linksseitigen  Kriimmung. 

Urn  die  vorliegenden  Krummimgen  kurz  bezeichnen  zu  konnen, 
Tird  in  die  lateinische  Bezeichnung  die  Seite,  nach  welcher  die  Con- 
'exitat  der  Kriimmung  gerichtet  ist,  aufgenommen. 

Scoliosis  dorsalis  dextra  ist  also  eine  partielle  nach  recbts  convexe 
irflmmung  des  Brustsegmentes ;  Scoliosis  dorsalis  dextra,  lumbalis 
mnstra  ist  eine  zusammengesetzte  Krummung  mit  der  einen  Convexitat 
im  Brusttheil  nach  recbts,  mit  der  anderen  Convexitat  im  Lendentheil 
aacb  links. 

Scoliosen  konnen  aus  mannigfaltiger  Ursache  entstehen.  Wir 
■cennen  dieselbe  als  angeborene  und  erworbene  Deformitat  und 
'•aben  noch  von  einer  traumatischen ,  cicatriciellen ,  myogenen,  neuro- 
•  "'n  Scoliose  zu  handeln.    Alle  diese  Formen  treten  jedoch  zuruck 
n  die  als  Belastungsdeformitat  entstehende  Scoliose.  Wir  wollen 
daher  auch  rait  dieser  zunachst  beschaftigen,  zumal  die  derselben 
u  (jrunde  liegenden  pathologisch-anatoraischen  Verhiiltnisse  die  best- 
.■fekannten  sind. 

Betrachten  wir  nun   die  Scoliose  als  Belastungsdeformitat  so 
onnen  wir  eme  habituelle,  rachitische  und  statische  Scoliose 
nterscheiden  und  wilrden  uns  also  zunachst  diesen  drei  Formen  zu- 
/snden. 
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1.  Die  habituelle  Scoliose. 
Frequenz. 

Die  habituelle  Scoliose  isfc  eine  iiberaus  haufige  Deformitat, 
ja  ist  woU  die  haufigste,  die  dem  Arzt  zur  Behandluug  komuit.  Nach 
unserer  Statistik  betragt  die  Frequenz  der  Scoliose  unter  den  Deformi- 
taten  27,63  "/o,  wahrend  sie  0,59  "/o  aller  in  der  Miinchener  chirurgischen 
Poliklinik  behandelten  Falle  ausmacht.  Nach  Dollinger  betragt  die 
Frequenzzahl  der  Scoliose  27,9  °/n,  eine  Zahl,  die  mit  der  unserigen 
ziemlich  iibereinstimmt. 

Wir  besitzen  aber  nocE  andere  Zahlen. 

Drachmann  fand  unter  28125  Endem  368  mit  Scoliosen 

Fischer  „       „       3000  Deformitaten  353  Scoliosen 

Behrend         „       „        3000  „  900 

Langgard       ,       „        1000  „  700 

Schilling        ,       ,        1000  „  600 

Ueberwiegend  haufiger  als  beim  mannlichen  Geschlecht  ent-; 
■wickelt  sich  die  Scoliose  beim  weiblichen.  Folgende  Zahlen  mogen: 
darilber  Auskunft  geben. 

Ketch  fand  unter  229  Scoliosen  189  Kranke  weibl.  u.   40  mannl.  Geschlechtes ! 

,       ,     721       ,       577      ,         „     ,  144  „ 
w-?^°K^  "       -    200       „       183      ,         ,     „    17  , 

Wildberger  ,  ,  120  ,  101  ,  ,  „  19  , 
Behrend         „       ,     896       ,       778      ,         ,     ,  123  „ 

Schulthess     ,       ,    424      „       358      „         ,     ,    65  , 

Nach  diesen  Zahlen  kommt  auf  etwa  5—6  scoliotische  Mad- 
chen  1  scoliotischer  Knabe.  Dabei  ist  aber  hervorzuheben,  dass 
die  hochgradigsten  Formen  der  Scoliose  haufiger  bei  Knaben 
angetroffen  werden  (Kolliker),  well  bei  diesen  die  Deformitat  in 
ihren  Anfangsstadien  noch  weniger  beachtet  wird  als  bei  Madchen. 

Die  habituelle  Scohose  entwickelt  sich  in  der  grossten  Mehrzahl 
der  J^alle  m  der  zweiten  Halfte  des  ersten  Decenniums.  Mit 
dem  Begmn  des  7.  Lebensjahres ,  mit  welchem  normaler  Weise  die 
zweite  Dentitionsperiode  eintritt  und  die  physiologischen  antero-poste- 
rioren  Krummungen  in  die  Erscheinung  zu  treten  pflegen,  fallt  auch 
das  hauligste  Auftreten  der  Scoliosen  zusammen.  Eulenburg  fand, 
dass  unter  1000  Fallen  die  Scoliose  564mal  zwischen  dem 
]  „/  -Lebensjahr  entstand.  Wir  kommen  auf  diese  Thatsache 
nocn  spater  einmal  zu  sprechen,  wenn  wir  die  Aetiologie  der  Defor- 
mitat betrachten.  Zunachst  wollen  wir  das  Verhaltniss  derselben  da- 
durch  zu  fordern  suchen,  dass  wir  ihre 

Pathologische  Anatomic 

Sin  frnf?"'^^''--  ^'g^''^"        daniit  auf  ein  schwieriges  Feld. 

Wesen  r.  ^'^l .    1^  ^''o ''"'■^"gl'^^lier  Abhandluiigen  gerade  iiber  das 
nabitueUen  Scoliose  ist  dasselbe  noch  keineswegs  endgultig 
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aufgeklart.  Zalilreiclie  Meinungsverscliiedenlieiten  bestehen  da  nocli 
zwischen  den  besten  Autoren,  die  auszugleiclien  nocb  viele  Arbeit  kosten 

wird.  Wir  konnen  natiirlich.  an  dieser 
Stelle  nicht  auf  die  mannigfacben 
Streitpunkte  eingeben.  Unsere  Auf- 
gabe  ist  es  vielmebr,  das  Thatsacb- 
licbe  zu  scbildern,  und  das  konnen 
wir  am  besten  an  der  Hand  des 
Skelets. 

Zunacbst  fallen  uns  die  seit- 
licben  Kriimmungen  der  ganzen 
Saule  ins  Auge  (Fig.  236  u.  Pig.  287). 
Dabei  bemerken  wir  aber  sofort,  dass 
diese  Kriimmungen  nicbt  wie  bei  der 
Dormalen  Wirbelsaule  in  der  medianen 
Sagittalebene  verlaufen,  sondern  dass 
sie  vielmebr  in  diagonalen  Ebenen 
gelagert  sind.  Die  scoliotiscbe  Wirbel- 


Fig.  237. 


348 


Pathologische  Anatomie. 


saule  hat  sich  gleichsam  wie  eine  Rebe  um  ihre  senkrechte  Achse 
geschlungen,  so  dass  das  Brustsegment  ganz  nach  hinten  zuriicksfceht, 
wahrend  das  Lenden-  und  Halssegment  annaliernd  in  einerEbene  liegen. 

Die  normale  Brustkyphose  und  ebenso  die  Lordose  des  Lenden- 
und  des  Halsabscbnittes  sind  dabei  kaum  ausgesprochen.  Wahrend  also 
die  seitlichen  Verkriimmungen  sehr  hochgradig  sind,  sind  die  nor- 
malen  antero  -  posterioren  Kriimmungen  in  bedeutendem 
Maasse  abgeflacht.  Die  Wirbelkorper  sind  dabei  aus  ihrer  medianen 
Lage  herausgetreten.  Nur  an  der  Halswirbelsaule  ist  diese  noch  an- 
nahernd  vorhanden.  An  der  Brust-  und  Lendenwirbelsaule  sind 
die  Wirbelkorper  mit  ihren  vorderen  Enden  gegen  die  con- 
vexe  Seite  gerichtet,  wahrend  der  Schlusstheil  der  Wirbel- 
bogen  mit  den  Dornfortsatzen  mehr  gegen  die  concave  Seite 
der  Kriimmung  sch  aut.  Dadurch  wird  in  uns  der  Eindruck  geweckt, 
als  sei  die  Brustwirbelsaule  im  Sinne  eines  Uhrzeigers  nach 
rechts,  die  Lendenwirbelsaule  dagegen  im  umgekehrten  Sinne 
nach  links  gedreht.  Die  zwischen  den  beiden  Kriimmungen  gelegenen 
Wirbelkorper  stehen  vor  der  Eeihe  der  Dornfortsatze  und  sind  von 
hinten  unsichtbar.  Die  Reihe  der  Dornfortsatze  zeigt  nur  eine  ein- 
fache  Biegung,  welche  offenbar  in  gar  keinem  Verhaltniss  zu  der 
hochgradigen  Verdrehung  der  Wirbelkorper  steht. 

Man  bezeichnet  alle  diese  Erscheinungen  zusammengenommen  als 
die  Torsion  der  scoliotischen  Wirbelsaule,  wahrend  die  seit- 
hche  Abweichung  der  Wirbel  von  der  Sagittalebene  mit  dem  Namen 
der  Inflexion  der  scoliotischen  Wirbelsaule  belegt  wird. 

Haben  wir  so  die  Wirbelsaule  als  Ganzes  betrachtet,  so  mussen 
wir  uns  jetzt  den  Einzelheiten  zuwenden. 

Dadurch,  dass  sich  die  scoliotische  Wirbelsaule  wie  eine  Rebe 
um  ihre  senkrechte  Achse  herumschlangelt,  muss  sie  diese  Achse  noth- 
wendiger  Weise  3mal  schneiden,  einmal  am  Uebergang  des  Kreuz- 
bemes  m  die  Lendenkruramung ,  dann  am  Uebergang  dieser  in  die 
Halstheil"'"'"'^^  "nd  schliesslich  am  Uebergang  dieser  letzteren  in  den 

Diese  drei  Kreuzungspunkte  bezeichnet  man  als  Interferenz- 
punkte  der  scohotischen  Wirbelsaule.  Durch  sie  wird  die  letztere  in 
zwei  Bogen  zerlegt,  deren  Scheitelpunkte  in  ihrer  Entfernung 
von  der  Mittellinie  das  Maass  der  seitlichen  Abweichung  dai- 
onf  i  "^'rr-.i:^^™,^^™.''^^^  bezeichnet  man  auch  diejenigen  Wirbel,  welche 
V  liegen,  als  ^Scheitelwirbel".  Da  diese 

^r.l!  t/  I  ,  ausgesprochenste  Keilform  besitzen,  so  kann  man  sie 
S  1  ^r!^".'  ^orschlag  auch  geradezu  „Eeilwirber  nennen.  Die 
.1^/^^^"'^^^^^^^^  ^^^bel,  welche  die  Krummungsiibei- 
^ange  vermitteln,  bezeichnen  wir  mit  Kocher  als  ,Schragwirbel". 
mZvZ't  •  P^l^"-beln  der  Name  gleich  die  Art  der  Deformitat 

sie  '^T-^'*'^''?  ^'""^  ^"^^  die  Schragwirbel  dadurch  aus,  dass 

<-ewum1pn  Langsachse  gewalzt,  d.  h.  spiralig  oder  schraubenformig 
Scwtvh  f  P^'  Uebergange  von  den  Scheitelwirbeln  zu  den 

Sef  en.^^^^  vermitteln  die  „Z wischenwirbel".  Dieselben  besitzen 
sie  den  SLrf'i     rr,^''*^^*'  ausgepriigter  ist,  je  niiher 

Grad  von^tairg^ teE^         ^^^"^"^  .eigen  sie  einen  giingeren 
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Yeriinderungen  an  den  Brustwirbeln. 

Welche  Veranderungen  zeigen  nuu  die  scoliotisclien  Wirbel  nor- 
malen  Wirbeln  gegeniiber?  Wir  wollen  zunacbst  nur  eine  Schilderung 
dieser  Veranderungeu  geben,  wie  wir  sie  seheii,  und  zwar  wollen  wir 
zunacbst  die  Veranderungen  eines  scoliotiscben  Keilwirbels 
scbildern.  Die  Deutung  des  pathologiscb-anatomischen  Befundes 
lassen  wir  danu  folgen. 

Das  Erste,  was  uns  bei  der  makroskopiscben  Betracbtung  des 
scoliotiscben  Keilwirbels  auffallt,  ist  eine  keilformige  Abschragung 


Fig.  238. 


des  Wirbelkorpers  an  der  concaven  Seite.  Die  Spitze  des 
Keiles  ist  aber,  wie  bisber  allgemein  gelebrt  wurde,  nicbt  einfacb 
nach  der  Seite  der  Concavitat  gerichtet,  sondern  scbriig  nacb  der 
Seite  und  zugleich  nacb  riickwiirts,  also  diagonal,  so  dass  die 
Stelle  der  starksten  Abscbrtigung  in  den  binteren  concav- 
seitigen  Abschnitt  fallt  (Fig.  238).  Man  erkennt  dies  besonders, 
wenn  man  den  Wirbelkorper  von  der  Seite  ansiebt.  Man  siebt  dann 
auch,  dass  die  Abschragung  die  obere  Fliiche  des  Wirbelkorpers 
mehr  betrifft  als  die  untere.  Zuweilen  ist  die  keilformige  Abschragung 
eine  so  starke,  dass  die  concavseitigen  RUnder  dreier  auf  einander  fol- 
gender  Wirbel  im  Krunimungsscbeitol  unter  einander  verbunden  er- 
scheinen.  Die  auf  einander  lastenden  Rander  selbst  konnen  dann  durcb 
Knochenwucherungen  ankylotisch  mit  einander  verschraolzen  sein. 
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1st  dies  nichfc  der  Fall,  so  sieht  man,  wie  sich  die  zwischen  der  oberen 
und  unteren  Flacbe  des  Wirbelkorpers,  die  wir  kurz  als  die  beiden 
„Basalflacben"  bezeicbnen  wollen,  liegende  concavseitige  Seitenflache 
tief  eingesattelt  hat  (Fig.  239). 

Je  mebr  der  Wirbel  eine  keilformige  Gestalt  annimmt,  um  so 
mehr  seben  wir  auch  das  normaler  Weise  gerade  in  der  Mitte  der  hin- 
teren  Wirbelkorperflaclie  gelegene  Venenemissarium  nacb  der 
Seite  der  Convexitat  zu  verschoben.  Wir  kommen  auf  diese  wich- 
tige  Tbatsacbe  nocb  mebrfacb  zuriick. 

Neben  der  Keilgestalt  des  scoliotiscben  Wirbels  fallt  uns  am  meisten 
eine  Asymmetrie  seiner  beiden  Halften  auf.    Betracbten  wir 


Fig.  239. 


emen  scoliotiscben  Keilwirbel  von  oben  her,  so  erkennen  wir  auf  der 
nicnt  abgeschragten  Seite  eine  dem  Nucleus  pulposus  entsprechende  Ver- 
tieiung  unci  daneben  die  noch  deutlicb  erkennbare  Furcbe  der  ehemaligen 
^ogenepipiiyse  welche  den  urspriinglichen  Wirbelkorper  einschliesst. 
D^P  V ,rf  eschragten  Seite  ist  diese  Reliefzeicbnung  verloren  gegangen. 
adf "  i.""!  ^^oJ^^exen  Seite  gebt  vielmebr  unmittelbar  in  die 
wfrS'l''^    i?'''*''^  ^^^^i       diese  nach  ruckwarts  gegen  den 

co?cnvT-'l  erweitert,  so  dass  ein  grosser  Theil  der 

kornpir^  ^^^"^  Bogenwurzel  noch  in  den  Bereich  des  Wirbel- 
Wirljelkfirn!  ^"""f  "^j^n  erscheiut.  Der  hintere  Rand  des  so  erweiterten 
die  vordm-p      '  concaven  Seite  messerscharf,  wabrend 

dung  ei„bUsft'fFlg!''24lf'  ^"'^^^^^''^^^  dortselbst  wesentlich  an  Run- 
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Dieser  Befund  entspricht  der  Eegel.  Bei  hocligradiger  Scoliose 
erscheint  aber  der  Unterschied  der  beiden  Seiten  des  Wirbelkorpers 
oft  noch  auffallender.  Man  erkennt  dann  deutlich  aus  der  dam  Nucleus 
pulposus  entsprechenden  Vertiefung  die  urspriinglicbe  Grrenze  des  Wirbel- 
korpers; dann  aber  findet  man  auf  der  concaven  Seite  zwiscben  dieser 
Grenze  und  der  Bogenwurzel  ein  grosses  Knocbenstuck ,  das  etwa  die 
Form  eines  im  Profil  betracbteten  Olecranon  bat  (Fig.  240).  Die  Spitze 
desselben  ist  dort  zu  sucben,  wo  die  Abscbragung  des  Wirbels  beginnt, 
seine  Basis  ist  dagegen  nacb  binten  und  etwas  nacb  unten  gericbtet. 
Man  siebt  dies  namentlicb  sebr  gut,  wenn  man  den  gleicben  Wirbel 
von  unten  bar  beti'acbtet.  Man  erkennt  dann  sebr  gut  die  starkere 


Fig.  240. 


Ausdebnung  der  binteren  ausseran  Korperflacba.  Der 
concave  Tbeil  des  Wirbelkorpers  ist  dadurcb  vergrossert 
and  insbesondere  verbreitert  worden.  Dar  Uebergang  dieses 
eben  gescbilderten  Knocbenstuckas  in  den  urspriinglicban  Wirbalkorper 
gescbiebt  in  einer  deutlich  von  der  concaven  Seite  und  bintan  nacb  der 
convexen  Seite  und  vorn  aufsteigenden  Ebena. 

Betrachtet  man  den  Keilwirbel  von  der  Seite  her,  so  ist  da  aucb  ein 
Unterschied  zwiscben  concavar  und  convaxer  Seite  unverkennbar,  indam 
im  Gegensatz  zur  convexen  Seite  die  concave  Seite  an  der  Uebargangsstelle 
in  die  Bogenwurzel  glatt,  compact,  oft  wie  abgeschlilFen  aussiebt.  Ist 
aber,  wie  in  Fig.  239,  die  obere  und  untere  Flacbe  des  Wirbelkorpers 
stark  nacb  der  Concavitat  zu  ausgedebnt,  so  dass  die  concave  Seite 
stark  eingesattelt  erscheint,  so  vermogen  machtige  Pfeiler  com- 
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pacter  Substanz  in  der  Tiefe  der  Einsattelung  die  gleich4 
sam  iiberquellenden  Riinder  zu  stiitzen. 

Die  Asymmetrie  des  Wirbelkorpers  ist  nun  keine  rein  laterals.' 
Man  erkennt  dies,  wenn  man  sicb  die  Mittellinie  des  scoliotischen 
Wirbels  zielit.  Das  anatomische  Vorne  des  scoliotischen  Keil- 
wirbels  hat  uns  Albert  kennen  gelehrt.  Sehen  wir  uns  einen  normalen 
oberen  Brustwirbel  an,  so  ist  dessen  Form  die  eines  Dreieckes  mit 
concaver,  der  Wirbelhohle  zugekehrter  Basis  und  mit  abgestumpfter,- 
nach  vorn  gerichteter  Spitze.  Diese  „Dreieckspitze"  ist  nun  auch  an: 
den  scoliotisch  veranderten  Brustwirbeln  in  der  Mehrzahl  der  Falle  nock 
recht  deutlich  nachweisbar,  und  darum  istsie  als  natUrlichesVornei 
des  scoliotischen  Wirbels  anzusprechen.  Das  anatomischef 
Hint  en,  d.  h.  der  Mittelpunkt  der  Hinterflache  des  Wirbelkorpers,  ist 


Fig.  241. 


dagegen  unzweifelhaft  durch  die  Lage  des  Venenemissariums  ge- 
geben  Verbmden  wir  nun  den  vorderen  und  hinteren  Mittelpunkt  des 
vvirbels,  so  gelangen  wir  zu  einer  Sagittalachse,  die  schrag  verliiuft. 
uie  sich  so  ergebende  Asymmetrie  erscheint  daher  als  eine  Obli- 
quitat  des  Wirbelkorpers.  Die  Asymmetrie  ist  keine  laterale, 
zwiscnen  links  und  rechts,  sondern  eine  durch  eine  schiefe  Grenze  be- 
stimmte;  eme  Asymmetrie  zwischen  hinten  rechts  und  vorne 
W  "^^"^  Convexitat  der  Krummung  nach  rechts  sieht.  Albert 
nat  aiese  ihatsache  zuerst  aufgefunden  (Fig.  241  und  248). 
dem  n n^      t/^  '^^en  geschildert  haben,  entspricht 

ffani^WK  ^  i^.^'l^^ii"beln.  Je  mehr  Avir  von  diesen  zu  den  Ueber- 
der'^concave   W  Pi  ^°  weniger  finden  wir  die  Verbreiterung 

die  Schriio-     ,  iiusgesprochen.    Kommen  wir  schliesslich  an 

uicigwirbel,  so  1st  die  Asymmetrie  der  Wirbelhalfteu  nahezu  ver- 
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schwunden.  Wir  finden  an  diesen  hochstens  eine  geringe  Verkurzune 
der  concavseitigen  ZAvischenwirbelscheibe  und  eine  massige  Verscbiebung 
des  Centrums  des  Nucleus  pulposus  nach  der  convexen  Seite 

Vergleicht  man  nun  weiterhin  die  obere  Flacbe  des  Wirbelkorpers 
mit  der  unteren,  soerbaltman,  namentlicb  an  den  Schragwirbeln 
aber  aucb  an  den  Keilwii-beln,  den  Eindruck,  als  batten  sich 
beide  gegen  einander  gedreht,  und  zwar  scheint  die  obere 
Flache  nach  der  Seite  der  Convexitat  bin  gedreht  worden  zu 
sem.  Dementsprechend  finden  wir  auch  dieKnochenleisten  der 
Corticalis  auf  der  Vorderseite  des  Wirbelkorpers  schief 
gestellt.  Die  oberflachlichen  Knochenschichten  erscheinen  schrag  ge- 


Fig.  242. 

streift,  und  diese  schrage  Streifung  wird  zum  Theil  auch  auf  die 
Zwischenwirbelscheiben  iibertragen,  welche  oft  ganz  exquisite 
SchragzUge  darbieten.  Wir  geben  hier  eine  Abbildung  eines  Praparates 
aus  der  Berner  Sammlung,  das  wir  Kocher  verdanken,  in  dem  sich 
diese  Linien  durch  Verkncicherung  der  Zwischenwirbelscheibe  fixirt 
haben  (Fig.  242). 

An  den  Wirbelkorpern  haben  wir  schliesslich  noch  das  Verhalten 
der  Rippenwirbelgelenke  zu  besprechen.  Wahrend  an  diesen  6e- 
lenken  der  convexen  Seite  kaum  eine  Abweichung  vora  normalen  Ver- 
halten erkennbar  ist  und  die  Stellung  der  Gelenkflachen  annahernd  eine 
senkrechte  ist,  zeigen  sich  an  den  Keilwirbeln  die  concavseitigen 
Grelenkf lachen  entsprechend  der  Abschriigung  des  Wirbelkorpers 
stark  reducirt.  Ihr  Rest  ist  dabei  gleichzeitig  etwas  mehr  horizontal 
gestellt  und  des  ofteren  von  der  Oberflache  des  Wirbelkorpers  kaum 

Hoffa,  Lehrbnch  der  orthopad.  Chirurgie.   8.  Aufl.  23 
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raehr  abzugrenzen.  Je  mehr  wir  aber  von  dem  Keilwirbel  nach  obeil 
o-eo-en  die  Schi-agwirbel  ansteigen,  urn  so  deutlicher  tritt  die  concav-. 
seitige  Rippenwirbelgelenkflache  hervor.  Sie  erscbeint  dabei  gegen  die 
Wirbelkorper  bin  verscboben  und  verbreitert  und  lauft  geradezu  an 
einzelnen  Wirbeln  der  Oberflacbe  des  Wirbelkorpers  parallel.  An  anderen 
stebt  ibre  nacb  vorn  verscbobene,  nacb  der  unteren  Basalflacbe  bin- 
schauende  Spitze  zungenformig  vom  Wirbelkorper  ab. 

Sehr  interessant  ist  das  Verbalten  der  inneren  Structur,  der  ArcM- 
tectur  der  scoliotisclieil  Wirbel,  deren  Kennfcniss  wir  wesentlicb  deu^^ 
scbonen  TJntersucbungen  von  Nicoladoni  verdanken. 

Diese  TJntersucbungen  wurden  nicbt  an  Frontalscbnitten  der 
scoliotiscben  Wirbel  vorgenommen ,  sondern  in  der  Weise,  dass  diet 
Corticalis  abgetragen  und  der  Wirbelkorper  bobl  gefeilt  wurde  (Fig.  244 
und  245). 

An  den  Keilwirbeln  zeigt  sicli  dann  an  der  unter  der  com- 
pacten  Rinde  gelegenen  Spongiosa  kein  bestimmter  Typus  in  der  An- 
•  ordnung  der  Knocbenbalkchen.  Der 

Cbarakter    derselben   ist   ein  ganz; 
indiffe renter,  bocbst  ungeordneter.- 
Je  alter  und  bocbgradiger  eine  Scoliose 
geworden  ist,  um  so  atropbiscber  ist| 
das  Facbwerk  des  Keilwirbels. 

Dagegen  findet  sicb  eine  be- 
stimmt  auftretende  Anordnuug 
in  der  Arcbitectur  der  Knocben- 
balkchen an  den  Scbragwirbeln. 
Wabrend  namlicb  am  normalen  Wir- 
bel in  der  Spongiosa  des  Wirbelkor- 
pers die  Knocbenbalkchen  der  Haupt- 
sacbe  nach  so  angeorduet  sind,  dass- 
sie  auf  den  beiden  Basalflachen  seuk- 
recht  stehen,  finden  wii-  bei  den  Scbrag- 
wirbeln, dass  die  Hauptziige  derr 
Knocbenbalkchen  im  AUgemeinen  die; 
Anordnung  quadratischer  Geflechte  zeigen,  dass  aber  die  Seiten  dieseri 
Quadrate  die  Basalflachen  des  Wirbelkorpers  nicht  senkrecht,  sonderni 
schief  treffen  und  zwar  um  so  schiefer  —  etwa  in  einem  Winkel 
von  45  ,Grad  —  je  mehr  der  untersuchte  Schragwirbel  der  Sagittalebene: 
des  Skelets  benachbart  ist. 

Wir  kommen  auf  dieseu  Verlauf  der  Knocbenbalkchen  noch  ein- 
mal  zuriick. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Betrachtung  des  Wirbelbogens  und  seinen 
Adnexa,  so  mussen  wir  zunachst  constatiren,  dass  beim  Keilwirbel  der 
ganze  Ansatz  des  Bogens  an  dem  Wirbelkorper  ver-- 
scnoben  erscheint.  Als  Mittellinie  des  Wirbelbogens  kounen  wirt 
dp°r\  r^^u'^f^"^'  ^''^  ^^"^  vordersten  Punkt  der  Vereinigung^ 
er  oemen  Halften  des  Dornfortsatzes  zum  Emissarium  posterius  zieht. 
f!^  Uichtigkeit  dieser  Linie  lasst  sicb  kein  Ein  wand  erheben,. 
dL        "  -"^  thatsachlich  eine  Mitte,  eine  Symphyse,  vorstellt, 

Bn^ZZT^'TI  ^^'^^^  f^'^  Mitte  der  Distanz  zwischen  beiden' 

genwurzem  bestimmt.    Die  so  gefundene  Mittellinie  weicht  nun 


Fig.  243. 
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ebenfalls  aus  der  Sagittalebene  heraus;  sie  schaut  niit  ilirem 
hinteren  Ende  nach  der  Richtung  der  Concavitat  bin,  so  dass 
also,  da  die  Mittellinie  des  Korpers  mit  ihrem  vorderen  Ende  nach 
dieser  letzteren  Richtung  hinschaut,  die  Mittellinien  des  Korpers  und 
des  Bogens  in  einem  nacli  der  Concavitat  hin  offenen,  stumpfen  Winkel 
zusaramenstossen  (Albert). 

Je  mebr  wir  uns  vom  Keilwirbel  dem  Schragwirbel  niibern,  um 
so  mebr  verscbwindet  dieser  stumpfe  Wirbel,  bis  scbliesslich  am  Scbrag- 


Fig.  244.  Fig.  245. 


wirbel  die  Achsen  des  Wirbelkorpers  und  Wirbelbogens  in  einer  geraden 
Linle  zusamraenfallen. 

Das  hintere  Bogenstuck  erscheint  also  nach  der  Riclitung  der 
Achse  von  Wirbelkorper  und  Wirbelbogen  bemessen  nach  der  Con- 
cavitat bin  abgeknickt. 

Diese  Abknickung  des  hinteren  BogenstUckes  nach 
der  Concavitat  zu  hnden  wir  aber  auch  deutlich  an  der  Rich- 
tung der  Bogenwurzeln  ausgesprochen.  Die  convexseitige 
Bogenwurzel  strebt  mebr  der  sagittalen,  die  concavseitige  dagegen  mohr 
der  frontalen  Richtung  zu.    Diesen  Eindruck  gewinnt  man  naraentlich 
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dann,  wenn  man  den  Wirbel  von  unten  her  betrachtet.  Bs  fallt  danii 
sofort  die  schriige  Richtung  der  concavseitigen  Bogenwurzel  auf.  Mail 
erkennt  aber  dann  auch,  dass  die  scbrage  Richtung  vorzuglicli 
nur  den  unteren  Rand  der  Bogenwurzel  betrifft.  Je  weiter 
man  die  Wandungen  der  Bogenwurzel  nach  oben  verfolgt,  um  so  mehr 
nehmen  die  Knochenziige  wieder  die  sagittale  Richtung  an. 

Gehen  wir  in  der  Betrachtung  der  Bogenwurzeln  weiter,  so  er- 
scheint  uns  die  concavseitige  Bogenwurzel  gegen  die  convex- 
seitigerj  bedeutend  verschmalert.  Diese  Verdiinnung  der  concav- 
seitigen Bogenwurzel  ist  an  den  Keilwirbeln  am  ausgesprochensten : 
je  mehr  wir  uns  den  Uebergangswirbeln  nahern,  um  so  mehr  nahert 
sich  die  Starke  der  Bogenwurzel  wieder  der  Norm.  Wenn  man  nun 
die  Entfernung  des  ausseren  Randes  beider  Bogenwurzeln  von  der  Mittel- 
linie  des  Wirbelbogens  misst,  so  zeigt  sich  diese  Entfernung  auf  beiden 
Seiten  gleich.    Die  Verschmalerung  der  concavseitigen  Bogen- 


Fig.  246. 


wurzel  kann  daher  nur  von  ihrer  inneren  Wand  aus  er- 
lolgt  sem.  Daher  stammt  denn  auch  die  Unregelmassigkeit  in  der 
Lichtung  des  Foramen  vertebrale,  die  wir  spater  noch  des  Naheren  zu 
schildern  haben. 

Eine  weitere  Veranderung  an  den  Bogenwurzeln  ist  ihre  Langen- 
verschiedenheit.  Betrachten  wir  die  concavseitige  Bogenwurzel 
von  oben  her,  so  erscheint  sie  gegen  die  convexseitige  verkurzt. 
JJiese  Verkurzung  betrifft  aber  niemals  die  ganze  Bogenwurzel,  sondern 
stets  nur  deren  oberen  Rand.  Sie  ist  eine  scheinbare  und  tritt  nur 
cleshalb  m  die  Erscheinung,  weil  der  vordere  obere  Rand  der  Bogen- 
wurzel in  den  Bereich  des  Wirbelkorpers  hereingezogen  wird,  um  mit 
ais  iraghache  fiir  den  niichst  oberen  Wirbelkorper  zu  dienen.  Der 
hS,7^  J  umgekehrte  Verhalten  zeigen,  d.  h.  ver- 

iibp  i-^T  wenigstens  scheinen.  Am  besten  orientiren  wir  uns 
TlinUf  ^  ^angenverhiiltnisse  der  Bogenwurzeln  an  horizon talen  Siige- 
PrSnlff  1,  u  Wirbels,  wie  wir  sie  wieder  zuerst  von  Nicoladoni 

ernaiten  haben.    Wir  sehen  an  solchen  ohne  Weiteres,  dass  die  con- 


Ai-chitectur  der  scoliotischen  Wirbelsaule. 


357 


cavseitige  Bogenwurzel  im  Allgemeinen  langer  und  schmachtiger 
ist  als  die  convexseitige.  Icli  gebe  als  Beispiel  und  zum  Vergleicli  bei- 
stehende  horizontale  Siigeschnitte  aus  meiner  Sammlung  und  zwar  von 
einem  gesunden  Wirbel  und  einem  Keilwirbel  (Fig.  246). 

An  solcben  horizontalen  Sageschnitten  konnen  wir  uns  ferner  auch 
sehr  gut  uber  das  Verhalten  der  Bogenepipliyseii  orientiren.  Die  con- 
cave Bogenfuge  steht  immer  tief  im  Wirbelkorper,  mit  ihrem  ausseren 
Fliigel  mebr  vorgescboben  als  mit  dem  inneren,  die  convexe  immer  an 
einem  kleineren  Korperstuck. 

Die  concaveBogenfuge  ist  dabei  immer  in  ganzer  Ausdebnung 
vorbanden,  ja,  oft  ist  sie  auffallend  breit;  im  Verticalrisse  ist  sie  ge- 
wobnlicb  breit,  mancbmal  verkrummt,  wie  in  sicb  zusammengebogen, 
mancbmal  entzwei  gebrocben  und  die  Brucbstucke  gegen  einander  ad 
longitudinem  verscboben  (Nicoladoni). 

Die  convexe  Bogenfuge  ist  dagegen  nur  bei  ganz  jungen 
Scoliosen  in  ganzer  Ausdebnuug  vorbanden;  sie  ist  dann  aber  dunner 
als  ibr  Gegeniiber.  Bei  alteren  Scoliosen  ist  sie  stets  in  der  Mitte  des 
Wirbels  in  ibrer  Continuitat  unterbrocben;  es  feblt  das  innere  Mittel- 
stiick,  so  dass  bier  die  spongiose  Substanz  des  Wirbelkorpers  und  der 
convexen  Bogenwurzel  unmittelbar  in  einander  ubergebt. 

Sebr  interessant  gestaltet  sicb  das  Verbalten  der  anfsteigenden 
Gelenkfortsatze. 

An  den  Gelenkfortsatzen  der  concaven  Seite  ist  das  Cbarakteri- 
stiscbe,  dass  sie  betracbtlicb  niedriger  werden.  Die  Hobenabnabme 
ist  dabei  oft  so  bedeutend,  dass  namentlicb  der  obere  Gelenktbeil  zu 
einem  dunnen,  durcbscbeinenden  Knocbenblattcben  wird. 

Mit  dem  Gelenkfortsatz  andert  sicb  natxirlicb  aucb  das  ganze  Ver- 
halten der  Gelenkflaclien  des  Fortsatzes,  und  zwar  finden  sicb  diese  Ver- 
anderungen  scbon  angedeutet,  nocb  ebe  man  irgend  welche  Veranderung 
an  dem  Gelenkfortsatz  selbst  findet. 

Das  erste,  was  an  den  Gelenkflacben  patbologiscb  erscbeint,  ist 
eine  Ausweitung  der  Gelenkflacben  auf  der  concaven,  eine 
Verkleinerung  auf  der  convexen  Seite. 

Wie  kann  sicb  denn  aber  eine  Ausweitung  der  Gelenkflacben  vor- 
finden,  wenn  der  Gelenkfortsatz,  welcber  die  letzteren  tragt,  an  Hobe 
mebr  und  mebr  abnimmt?  Die  Antwort  auf  diese  Frage  gibt  uns  ein 
Bbck  auf  das  Skelet  sofort.  Mit  der  Atropbie  des  Gelenkfortsatzes 
verkleinert  sicb  zwar  die  darauf  befindlicbe  Facette,  dafur  bildet  sicb 
aber  der  absteigende  Fortsatz  des  oberen  Wirbels  auf  dem  unter- 
liegenden  Tbeil  des  unteren  Wirbels  eine  neue  Gelenkflacbe,  indem 
namentlicb  die  obere  Flache  des  Querfortsatzes  in  die  Neartbrose 
hineinbezogen  wird. 

An  dem  Keilwirbel  finden  wir  dann  schliesslicb  folgendes  Ver- 
halten der  Gelenkflacben.  Die  anfsteigenden  Gelenkflacben  der  concaven 
Sfjite  sind  nacb  aussen  bin  bedeutend  ausgeweitet,  so  dass  sie  oft  die 
ganze  Breite  des  urspriinglichen  Gelenkfortsatzes  einnehmen.  Gleicb- 
zeitig  sind  sie  dabei  niedriger,  scbmaler  geworden  und  baben  ibre  Ricb- 
tung  verandert.  Diese  Richtungsveranderung  geschieht  in  zweifacber 
Hinsicht,  denn  sie  findet  sowobl  im  horizontalen  als  im  sagittalen  Quer- 
schnitt  statt.  Die  Gelenkflacben  verlaufen  niimlicb  nicbt  nur  schriig 
▼on  binten  und  innen  nacb  vorn  und  aussen,  so  dass  sie  an 
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i-hrer  ausseren  Seite  mehr  nacli  vorn  riicken  jils  an  ihrer  innereii. 
sonderu  sie  liabeu  auch  ilire  urspriingliche  senkrechte  Richtuu.u 
verloren.  Das  sieht  man  am  besten,  wenn  man  die  Richtung  der 
beiderseitigen  Gelenkflacben  von  oben  her  mit  einander  vergleicht.  Man 
sieht  dann  deutlich,  dass  ibr  oberer  freier  Rand  nach  vorn  ge- 
neigt  isfc. 

Sebr  instruct! V  isfc  die  Betrachtung  einer  starkeren  Scoliose  von 
der  Seite  her.  Man  erkennt  dann,  dass  die  neuen  Gelenkflacben. 
die  sich  auf  den  Querfortsatzen  gebildet  haben,  oft  voUig  horizontal 
liegen  und  dass  es  diese  neuen  Gelenke  sind,  welche  die  ganze  Last 
der  iiberliegenden  Partie  der  Wirbelsaule  zu  tragen  haben.  Dement- 
sprechend  findet  man  dann  im  liorizontalen  Sageschnitt  eines  solchen 
Gelenkes  resp.  Querfortsatzes  diesen  voUig  compact  geworden,  wie  ich 
es  in  der  Figur  246  abgebildet  babe.  Die  Form  der  Neartbrosen 
hat  etwas  recht  Charakteristisches.  Standen  die  betreffenden  Wirbel  in 
starker  Drebung,  so  ist  die  nearthrotische  Gelenkfiache  raehr  nach  der 
Concavitat  der  Kriimmung  erweiterfc,  so  dass  das  Ende  des  Gelenkes 
das  vordere  Bogenstiick  seitlich  bedeutend  uberragt.  War  dagegen  die 
Drehstellung  des  Wirbels  eine  geringere,  so  findet  man  diese  seitlichen 
Ueberragungen  des  Gelenkes  nicht,  dagegen  stellen  diese  jetzt  tiefere 
Gruben  dar.  Die  neue  Gelenkflache  bildet  dann  mit  der  alten  nabezu 
einen  rechten  Winkel,  so  dass  die  alte  Gelenkfacette  am-vorderen  Ende 
der  neuen  wie  eine  Barriere  aufgebaut  steht.  In  hochgradigen  Fallen 
sehen  wir  an  den  Keilwirbeln  des  Brustsegmentes  den  aufsteigenden 
Gelenkfortsatz  des  unteren  Wirbels  einen  von  hinten  und  innen  nach 
vorn  und  aussen  gerichteten,  nach  aussen  geradezu  halbkreisformig 
gestalteten,  nach  innen  mehr  plattgedriickten  Wall  bilden,  in  welchem 
der  correspondirend  geformte  absteigende  Fortsatz  des  oberen  Wirbels 
so  hineinpasst,  dass  jede  Verschiebung  desselben  nach  vorn,  hinten  oder 
der  Seite  unmoglich  wird.  Nicht  selten  wird  dann  dieser  Zustand 
dadurch  fixirt,  dass  sich  an  der  Basis  der  Gelenke  rauhe,  leisten- 
artige,  oft  geradezu  hakenformig  gestaltete  Knochenwucherungen  bil- 
den, oder  dass  nach  Zugrundegehen  der  Gelenkweichtheile  knocherne 
Massen  die  beiden  in  einander  verhakten  Gelenkflacben  knocheru 
verscbmelzen. 

Die  abstelgenden  Gelenkflacben  der  concaven  Seite  verbalten  sich 
entsprechend  den  correspondirenden  aufsteigenden  des  nacbst  unteren 
Wirbels.  An  den  Keilwirbeln  ist  am  auffallendsten,  dass  ibr  freier 
Rand  nearthrotisch  in  eine  breite  Flache  verwandelt  ist,  die  gewisser- 
maassen  nach  hinten  umgekrempelfc  nabezu  senkrecht  auf  dem  Rest 
der  ursprunglichen  Gelenkflache  steht. 

Bei  den  Wirbeln,  die  in  starker  Drebung  stehen,  ist  aber  nicht 
nur  der  iiusserste  Rand  der  absteigenden  Gelenkflache  nach  hinten  ge- 
neigt,  es  erscheint  vielmebr  auch  der  ganze  Boden,  auf  dem  die  Ge- 
lenkflache sitzt,  mehr  oder  weniger  nach  ruck  warts  getrieben. 
^  Die  aufsteigenden  und  absteigenden  Gelenkflacben  der  convexen 
beite  werden  hie  und  da  niedriger  und  schmaler,  behalten  aber  ihre 
autrechte  Stelluug  bei.  Im  Ganzen  sind  die  Verlinderungen  nicht  hoch- 
gradig.  Hand  m  Hand  mit  der  Veriinderung  der  Bogenwurzein  und 
aer  zugohongen  Gelenkfortsiltze  geht  eine  Veranderung  in  der  Gestalt 
aer  i!oramina  intervertebralia.     Auf  der  concaven  Seite  werdeu 
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sie  bedeutend  kleiner  und  bleiben  hier  rundlich,"  wahrend  sie  auf  der 
convexen  Seite  grosser  wcrden  und  sich  lang  ausziehen. 

Der  Mntere  ScMusstlieil  des  Wirbelbogens,  also  das  Stiick  des 
Wirbelbogens,  welches  von  den  Gelenkfortsatzen  bis  zur  Einfiigung  des 
Dornfortsatzes  reicbt,  ist  zunacbst  einmal  auf  der  concaven  Seite  nie- 
di-iger,  dafiir  aber  oft  dicker,  dann  aber  auch  weniger  steil  gestellt,  als 
auf  der  convexen  Seite.  Haufig  siebt  man  die  aufsteigenden  Fortsatze 
formlich  in  einer  Flucbt  mit  der  binteren  Flacbe  des  Bogens  verlaufen. 

Die  Dornfortsatze  liegen  im  Allgemeinen  in  der  Concavitat  der 
Kriimmung,  doch  ist  die  Ricbtung  der  Spitzen  der  Dornfortsatze  wie 
an  der  normalen,  so  aucb  an  der  scoliotiscben  Wirbelsaule  eine  ziem- 


Fig.  247. 


pch  variable.  Haufig  weichen  trotz  starker  Lageveranderung  des  Wirbel- 
korpers  nach  der  convexen  Seite  bin  die  Spitzen  der  Dornfortsatze  gar 
nicht  aus  der  Mittellinie  heraus,  eine  fiir  die  Syniptomatologie  der  Sco- 
liose  bedeutsame  Thatsache.   In  ausgezeichneter  Weise  siebt  man  dies 

1  dem  beistehenden,  von  Adams  herrUbrenden  Praparat  (Fig.  247). 
Trotz  der  bedeutenden  seitlicben  Deviation  liegen  die  Spitzen  der  Pro- 
cessus spinosi  so  gut  wic  in  der  Mittellinie. 

Was  die  Gestaltung  der  Dornfortsatze  selbst  betrifFt,  so  ist  die 
concavseitige  Hiilfte  breiter  als  die  convexseitige.    Die  convex- 

f;itige  Seitenwand  vorlauft  steil  nach  abwiirts,  die  concavseitige  da- 
^•egen  schrag.  Dadurch  ist  auch  an  der  unteren  Fliiche  des  Dorn- 
fortsatzes die  concavseitige  Hiilfte  erheblich  breiter,  und  man  erhalt  den 
Eindruck,  als  ob  der  Domfortsatz  nach  der  concaven  Seite  gewendet, 
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Dornfortsatze. 


Oder  als  ob  er  mit  seiner  Langsachse  von  der  concaven  Seite  nach  der 
convexen  Seite  und  oben  gedreht  sei. 

Von  den  Querfortsatzen  ist  der  concavseitige  an  seinem  freien 
Ende  mehr  nacb  oben,  mehr  horizontal,  der  convexseitige  mehr 
nach  abwarts,  mehr  vertical  gewendet.  Dabei  andern  die  Quer- 
fortsatze  vielfach  auch  ihre  ganze  Richtung,  indem  der  concavseitige 
mehr  frontal,  der  convexseitige  mehr  sagittal  zu  stehen  kommt. 
Allerdings  tragt  zum  Eindruck  der  Verst'arkung  dieser  Richtungs- 
abweichung  viel  die  Abflachung  des  concavseitigen  Sulcus  para- 
spinosus  bei;  denn  dieser  Raum,  d.  h.  der  vom  Dorn-  und  Quer- 
fortsatz  eingeschlossene  Winkel  ist  auf  der  convexen  Seite  bedeu- 
tend tiefer  als  auf  der  concaven. 

Am  auffallendsten  ist  die  Hohenreduction,  welche  die  Proc. 
transversi  auf  der  concaven  Seite  erleiden.  Dieselbe  ist  oft  so  hoch- 
gradig,  dass  die  Querfortsatze,  namentlich  an  den  Lendenwirbeln ,  nur 
dunne  Stabchen  darstellen ;  die  Liinge  der  Fortsatze  erleidet  dabei  meist 
keine  Einbusse. 

Sehr  ungleich  in  Form  und  Lage  sind  die  Grelenkflachen  an 
den  Querfortsatzen.  Die  concavseitigen  bilden  in  der  Kegel  eine 
tiefe  Grube  mit  aufgeworfenem  Rand  und  sind  mehr  nach  oben  ge- 
wendet, die  convexseitigen  dagegen  sind  flacher  und  schauen  mehr,  ia 
oft  geradezu  direct  nach  vorn. 

Wir  konnen  im  Raume  dieses  Buches  unmoglich  alle  die  inter- 
essanten  Veranderungen  der  scoUotischen  Wirbel  bis  in  das  Detail  hinein 
veriolgen,  wolleu  aber  nicht  verfehlen,  den  Leser  besonders  noch  auf 
das  btudium  der  Wirbel  hinzuweisen,  welche  die  Gegenkriim- 
mungen  vermitteln.  Sie  werdeu  dann  finden,  dass  der  der  unteren 
Krummung  angehorende  Wirbel  genau  das  Spiegelbild  des  unmittelbar 
uber  dem  mdifferenten  Wirbel  gelegenen  Wirbels  der  oberen  Kriim- 
mung  1st. 

•  ^^^^^'^        gelegentlich  die  Veranderungen  gestreift, 

wie  sie  den  Lendenwirbeln  zukommen,  mussen  aber  jetzt  kurz  noch- 
mais  aut  die  Hauptcharacteristica  der  scoliotlscheii  Lendenwlrhelsaule 
emgenen. 

«,-n^  P'^-  '^.^^^"'^f'iiigen  am  Korper  der  scoliotischen  Lendenwirbel 
SifH  ?'''°Tf  f  der  Brustwirbel  ahnlich.  Dagegen  ergeben  sich  be- 
StfLYntMctn'^        ''''  Bogenwurzeln,  den  G^lenkforts.tzen 

srbpn?!  ,^^°9^/feitigen  Bogenwurzeln  erscheinen  am  scoHoti- 
leicS  pfw  T  bedeutend  dicker,  etwas  niedriger  und  viel- 
leicht  etwas  langer  als  die  convexseitigen. 

wpmo-prl  -/l^^^"^  articular es  der  concaven  Seite  sind  mehi-  oder 
als  dl  ^^o^.^*'  'i'^bei  bedeutend  starker  entwickelt 

stLendpn         """'r  n^^J^entlich  ist  die  Massenzunahme  des  ab- 

Betrn.^??"'''*'^',''  Gelenkfortsatzes  sehr  deutlich  ausgesprochen. 
erscheint       !  I^endenkeil  wirbel  von  hinten  her,  so 

aber  b  dt  ST^  ««°oavseitige  Bogenhalfte  der  convexseitigen  gegen- 
und  absteiffPnl    ""p^f  ^^^^^  die  Spitzen  der  aufsteigenden 

Uberrten     gITi    v"^'^"^'''^^^        Niveau  ihrer  Partner  bed°eutend 
seitigen  Gelen  -W sieht  man  dabei  aber  auch,  dass  die  concav- 
S     ^^elenkfortsatze  an  Hohe  abgenommen  haben,  so  dass  eine 
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Linie,  die  man  sich  von  der  Spitze  des  aufsteigenden  Gelenkfortsatzes 
zum  Ende  des  absteigenden  gezogen  denkt,  auf  der  concaven  Seite 
biirzer  ausfdllt  als  auf  der  convexen. 

Sehr  interessant  ist  das  Verhalten  der  Gel enkflaclien.  Die 
concavseitigen  aufsteigenden  Gelenkflachen  sind  stark  concav,  ja 
oft  geradezu  rinnenformig  gestaltet.  Sie  sind  dabei  nacli  unten  bin 
vertieft,  ja  es  findet  sicb  oft  ein  neues  Gelenk  an  der  Basis  des  Dorn- 
fortsatzes.  In  der  Ricbtung  von  oben  nacb  unten  verlauft  die  Gelenk- 
flache  senkrecbt  bis  auf  den  oberen  Rand,  welcber  nacb  aussen  umge- 
bogen  ist. 

Die  absteigende  Gelenkflacbe  der  concaven  Seite  ist  sehr 
vergi-ossert,  nacb  oben  bis  auf  die  Bogenwurzel.  Der  weitaus  grosste 
Tbeil  ist  rein  seitlicb  gericbtet,  nur  ein  scbmaler  vorderer  Abscbnitt 


Fig.  248.  Fig.  249. 


hat  die  urspriinglicbe  Ricbtung  nacb  vorn  aussen.  Eine  neue  Scbliff- 
flache,  mit  welcber  der  absteigende  Fortsatz  an  der  Basis  des  Dorn- 
fort.satzes  des  nacbst  unteren  Wirbels  articulirte,  findet  sicb  in  der 
Kegel  am  inneren  unteren  Rande  des  absteigenden  Fortsatzes. 

An  den  Processus  costarii  der  Lendenwirbel  ist  die  analoge 
Richtungsabvveicbung,  wie  sie  die  Querfortsiitze  zeigen,  in  der  Regal 
weniger  auffallend.  Die  concavseitigen  Fortsiitze  sind  diinn  und 
'ang  und  meist  etwas  gesenkt;  die  convexseitigen  zeigen  dagegen  nor- 
naale  Dimensionen  und  sind  etwas  erboben, 

Wir  miissen  uns  noch  das  Verbalten  des  Foramen  vertebrale  in 
len  verscbiedenen  Segmenten  der  scoliotiscben  Wirbelstlule  anseben. 

Das  Wirbellocb  des  nomialen  Brustwirbels  ist  kreisrund. 

Am  scoliotiscben  Brustwirbel  andert  sicb  diese  Form,  und  zwar 
*ird  sie  eiformig.  Der  breite  Pol  des  0 voids  licgt  an  der  convexen 
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Veranderungen  des  Rumpfskelets. 


Seite,  der  schmale  am  hintereli  Ende  der  concavseitigen  BogenwurzeL 
Die  Linien  des  Ovoids  sind  jedocli  nicht  gleichmiissig  geschwuiigenj 
sondern  zeigen  an  drei  Stellen  Knickungen.  Die  eine  Knickung  liegtl 
in  der  Mitte  der  hinteren  Fiiiche  des  Wirbelkorpers,  entsprecliend  den 
Lage  des  Venenemissariums.  Die  zweite  Knickung  entspricht  der  In- 
sertiousstelle  des  Dornfortsatzes  und  die  dritte  dem  hinteren  Ende  den 
concavseitigen  BogenwurzeL  Fig.  248  zeigt  diese  Veriinderung  in  ihremi 
Beginn  an  einem  Brustwirbel  aus  einer  minimalen  rechtscouvexen, 
Fig.  249  in  hochgradiger  Ausbildung  an  einem  Brustwirbel  aus  eineri 
ausgepragten  linksconvexen  Kriimmung  (Lorenz). 


Fig.  250. 

Die  bisher  beschriebenen  Formveriinderuugen  der  Wirbelsaule  ver- 
laufen  niemals  allein  fiir  sich.    Stets  sind  sie  mit  Veranderungen  des 5 
Rumpfskelets  verbunden,  und  gerade  diese  sind  es,  welche  in  iln-en 
Erscheinungen  so  auffallend  werden,  dass  sie  zuerst  die  Aufmerksaiu- 
keit  der  Beobachter  auf  die  Deformitiit  hinleuken. 

Sehen  wir  das  Skelet  eines  Individuums  mit  hochgradiger  rechts- 
convexer  Brust-  und  linksconvexer  Lendenscoliose  an,  so  fallen  uns 
solort  ausgesprochene  Veranderungen  im  Verlaufe  und  in 
der  Biegung  der  Rippen  auf. 

Die  Ebenen,  welche  man  durch  je  ein  Eippenpaar  gelegt  denken 
tann,  iallen  nicht  gleichmiissig  nacb  vorn,  sondern  nach  vorn  und 
nnks  ab.  Zugleich  convergiren  dieselben  nach  der  linken 
iseite,  also  nach  der  Seite  der  Concavitiit  der  Brustkriimmung  bin  in 


Veranderungen  des  Rumpfskelets. 
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deutlicher  Weise.  Es  verlaufen  somit  die  einzelnen  Rippen  mit  ihreii 
Kuorpeln  im  Granzen  von  reclits  und  oben  nach  links  und  unten. 
Dabei  ist  aber  bervorzubeben,  dass  die  convexseitigen  Rippen  mebr 
gesenkt,  die  concavseitigen  mebi-  borizontal  verlaufen.  Zugleicb 
steben  die  Rippen  der  convexen  recbten  Seite,  besonders  in  der  Mitte 
des  Brustkorbes,  abnorm  weit  von  einander,  wabrend  diejenigen  der 
Concavitat  einander  genabert  sind,  und  zwar  die  mittleren  sogar 
bis  zur  Beriibrung  (Fig.  250). 

Weiterbin  wird  aucb  die  Kriimmung  der  Rippen  sebr  wesent- 
licb  verandert.  Die  binteren  Winkel  der  convexseitigen 
Rippen  sind  abnorm  stark  ausgepragt.  Besonders  die  Rippen, 
-ivelcbe  der  Hobe  der  Kriimmung  entsprecben,  sind  an  ibren  binteren 
Winkeln  gleicbsam  abgeknickt,  um  dann  in  ibrem  weiteren  Verlaufe 
auffallend  abgeplattet  und  gestreckt  zu  verlaufen.    Man  erbalt 


Fig.  251. 


dann  den  Eindruck,  als  batten  um  die  seitlicb  abgewicbenen  Wirbel- 
korper  die  Rippen  sicb  aufgewickelt,  wie  sicb  der  Faden  um  die  Spule 
■  ickelt  (Fig.  250).  Durcb  die  Aufeinanderfolge  dieser  geknickten  bin- 
-ren  Rippenwinkel  wird  der  hintere  Rippenbuckel  gebildet. 

Da.s  gerade  entgegengesetzte  A^erbalten  weisen  die  Rippen  der 
concaven  Seite  auf.  Von  der  Wirbelsiiule  bis  zur  Axillarlinie  abnorm 
gestreckt  verlaufend,  sind  sie  kurz  vor  der  Knocbenknorpelgrenze 
nacb  dem  Brustbein  stiirker  als  normal  abgebogen.  Durcb  die 
Reihe  dieser  scharfer  gekruraraten  vorderen  Rippensegmente  entstebt 
der  vordere  Rippenbuckel.  Die  Rippen  sind  dabei  auf  die  Kante 
bin  zusararaengedruckt,  verschmalert. 

Das  Brustbein  selbst  ist  aus  der  Mittellinie  beraus  mebr  oder 
weniger  stark  nacb  der  concaven  Seite  dislocirt  und  nimrat  dabei  eine 
von  der  convexen  Seite  und  oben  nacb  der  concaven  Seite  und  unten 
^eneigte  Lage  an. 

Betracbten  wir  nun  einen  einzelnen  Thoraxreif  (Fig.  251),  so 
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sehen  wir,  dass  sich  der  ganze  Thorax  im  rechten  Diagonaldurchmesser 
erstreckt,  dem  Durchmesser,  der  von  rechts  und  hinten  nach  links  und 
vorne  zieht.  Die  convexseitige  Thoraxhalfte  ist  in  alien  Dimensionen 
verkleinert.  Was  aber  hier  an  Rauminhalt  verloren  geht,  wird  auf 
der  concaven  Seite  wieder  gewonnen,  indem  die  Capacitat  dieser  Seite 
im  Verhaltniss  grosser  wird.   In  den  liochgradigsten  Fallen  liegen  die 


Fig.  252. 

SS"''^*"''/''''''^^'/'*'^'"  ^'PP^"  ih'-er  Innenflaclie  den  Wirbel- 
Korpern  geradezu  auf. 

tuellprfw  ^""^j  "^^^'^^  botheiligt  sich  an  der  Deformitiit  der  habi- 
wfr  nur  .        ^""^  ^^^bst  in  den  hochgradigsten  Fallen  finden 

SpV,,-rfi'  u  /  ge™ge  S chief heit  des  Beckens,  und  zwar  isfc  diese 
Becken  dpr  r  i  i^-  "^^  entgegengesetzt.  Es  findet  sich  also  am 
der  rechte  vSrzi''^''"  Beckeneingangs  verlangert, 
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Melu-  wie  am  Becken  aussert  sich  die  hochgradige  Scoliose  in 
ihrem  Einfluss  auf  den  ScMdel,  an  dem  nach  Wit z el  bei  langerem 
Bestehen  der  Wirbelsaulenverkriimmung  fast  regelmassig  eine  Scoliose 
des  Gesichts-  und  Hirnschadels  zu  Stande  kommt,  die  in  ihrer  Con- 
yexitat  mit  der  der  Halssegmente  gleich,  also  nach  links  gerichtet  ist. 

Wenden  wii*  uns  jetzt  den  WeicMlieilen  des  scoliotischen  Rumpfes 


Fig.  253. 

zu,  so  erleiden  die  Bander  der  Wirbelsaule  und  der  Rippen  cbarak- 
teristische  Veranderungen. 

Am  auffjilligsten  sind  diese  an  dera  vorderen  Ltingsband,  dem 
Lig.  longitudinale  anterius.  Nicoladoni  gebUhrt  das  Verdienst, 
diese  Veranderungen  klar  beschrieben  zu  haben. 

Das  Lig.  longitudinale  anterius  ist  asymraetrisch  gestaltet.  Es 
verlauft  nicht  uber  die  am  meisten  gegen  die  Convexitat  prominenten 
Theile  der  Wirbelkorper,  sondern  bildet  mit  seiner  Hauptmasse 
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Bander  und  Riickenmusculatur. 


an  del-  coucaven  Seite  der  Wirbelkorper  einen  dicken  concaven 
Eand,  wahrend  es  sicli  gegen  die  convexe  Seite  hiu  auffallend  ver- 
diinnt  und,  ohne  eine  markante  Grenze  zu  bilden,  mit  dem  Periosfc  ver- 
schmilzt  (Fig.  252). 

Das  Lig.  longitudinale  posterius,  das  hiutere  Langsband, 
zeigt  selbst  bei  den  bocbgradigsten  Verkriimmungen  so  gut  wie  gar 
keine  Veranderungen  seiner  Grestalt.  Das  Band  uberbriickt,  wie  unter 
normalen  Verbaltnissen,  die  Venenemissaria  der  Wirbelkorper  und  zeigt 
ein  vollkommen  symmetriscbes  Verbalten  in  seiner  gezackten  Anord- 
nung  (Fig.  253).  Nur  an  den  indifferenten  Wirbeln  liegt  es  in  der 
ursprilnglicben  Mitte  der  binteren  Flacbe  der  Wirbelkorper,  an  den 
iibrigen  Wirbeln  ist  es,  wie  die  Ernabrungslocber  selbst,  nach  der 
Convexitat  bin  verscboben. 

Die  Zwisclienwirbelsclieibeii  sind  in  den  Anfangsstadien  der  Sco- 
liose  nacb  der  concaven  Seite  bin  keilformig  abgeplattet.  Spater  kann 
dieser  Keil  voUig  atropbiren,  so  dass  dann  die  zwei  iiber  einander 
liegenden  Basalflacben  der  Wirbelkorper  in  unmittelbare  Beriibrung 
mit  einander  kommen. 

Die  keilformige  Gestalt  der  Bandscbeiben  setzt  eine  Debnung 
der  convexseitigen  und  Schrumpfung  der  concavseitigen  AntheHe  des 
Annulus  fibrosus  voraus.  Der  unelastiscbe,  weicbe  Kern  der  Bandscbeibe 
erleidet  eine  Subluxation  nacb  der  Seite  der  Convexitat  bin.  Der  Nucleus 
pulposus  ist  desbalb  excentriscb  gestellt,  und  nur  an  den  indifferenten 
Wirbeln  bebalt  er  seine  centrale  Lage  bei  (Lorenz).  Dass  sieb  an  der 
Vorderflacbe  der  Zwiscbenwirbelscbeiben  zuweilen  eine  scbiefe  Faserung 
nacbweisen  lasst,  baben  wir  scbon  ervi^abnt. 

Die  concavseitigen  Kapselbander  und  die  Lig.  intertrans- 
versaria  zeigen  sicb  der  Hocbgradigkeit  der  Verla-ummung  entsprecbend 
verkiirzt,  ja  sie  konnen  vollig  zu  Grunde  geben. 

Die  von  dem  nacbst  daruberliegenden  Querfortsatz  zum  Rippenbalse 
absteigenden  Lig.  colli  costae  erfabren  an  der  convexen  Seite  wegen 
der  gesenkten  Lage  der  Rippen  eine  betracbtlicbe  Verlangerung,  wab- 
rend  die  gleicbnamigen  concavseitigen  Bander  entsprecbend  verkiirzt  sind. 

Anatomiscbe  Uutersucbungen  iiber  die  Muskelveranderungen  bei 
beginuender  Scoliose  liegen  nicbt  vor.  In  veralteten  Fallen  erscbeinen 
die  convexseitigen  Muskeln  verdiinnt,  gedebnt,  scblecht  genabrt,  blass, 
vertettet  (Vircbow,  Eulenburg,  Dittel).  An  der  coucaven  Seite 
sind  die  Muskeln  nutritiv  verkurzt;  sonst  zeigen  sie  keine  Abnormitat. 
±5ei  hocbgradigen  Verkriimmungen  iindern  die  langen  Riickenmuskeln 
vieltach  ibre  Lage,  indem  die  concavseitigen  Muskeln  in  der  Seline  des 
-Bogens  verlaufen,  also  weiter  entfernt  von  den  Dornfortsiitzen,  wiibrend 
aie  convexseitigen  Muskeln  nabej  an  diese  letzteren  beranriickeu :  ja  es 
Kann  sogar  zu  einer  Subluxation  der  Muskelbaucbe  uber  die  Spitzen 

er  uorntortsatze  bin  nacb  der  Concavitat  der  Kriimmung  kommen. 
Ipiflpf    ^^K^    T^''^"  Verscbiebuugen.  weicbe  das  scoliotiscbe  Skelet  ei- 
bolfl'     ■     stets  aucb  auf  die  in  den  betreffenden  Korperlioblen  eut- 
efnerff  scbadigenden  Einfluss  aus.   May  bat  in 

Sitn«  ,  • ''''^^'^"  u^'',  ^""^^^^  Hand  von  Gefrierdurcbscbnitten  den 

„bitus^viscerum"  bei  Scoliose  bescbrieben. 

das  Riirl-      ^^^^'kriimmungen  meist  bingsam  entsteben,  so  vermag  sich 
t^ivenmark  demselben  so  anzupassen,  dass  es  eine  grosse  Selten- 


Innere  Organe. 


'  eifc  ist,  wenn  bei  Scoliotisclien  durcli  Erkrankungen  des  Riickenmarkes 
-  orungen  der  Motilitat  und  Sensibilitat  eintreten.  Ich  babe  gegen- 
Ivtig  in  meiner  Bebandlung  ein  ISjabriges  Madcben,  bei  dem  sicb 
ohl  in  Folge  einer  Spiitracbitis  eine  bocbgradige  Scoliose  in  wenigen 
[onaten  ausgebildet  bat.  In  diesem  Falle  ist  eine  ganz  exquisite 
■otilitatsstorung  des  recbten  Beines  in  Form  einer  fast  vollstandigen 
/arese  vorbanden. 

Durch  das  Aneinanderriicken  der  concavseitigen  Rippen  warden 
iagegen  nicbt  selten  die  Intercostalnerven  gedriickt  und  gezeiTt, 
■vodurcb  dann  oft  scbwere  Intercostalneuralgieen  entsteben. 

Von  den  Lung  en  leidet  der  convexseitige  Fliigel  am  meisten. 
L'a  die  Reibe  der  Wirbelkorper  bedeutend  nacb  der  Convexitat  der 
\'erkrummung  verscboben  ist,  so  muss  der  recbte  Lungenfliigel  aus- 
eicben.    Da  nun  gleicbzeitig  von  uuten  ber  die  Leber  betracbtlicb 
i,cb  oben  drangt,  so  bleibt  filr  die  convexseitige  Lunge  wenig  Raum, 
so  dass  in  dem  convexseitigen  Sulcus  pulmonalis  oft  nur  eine  zungen- 
lormige,  zusammengepresste  Lungenpartie  liegt.    Die  Hauptarbeit  bei 
'-r  Respii-ation  kommt  dem  concavseitigen  Lungenfliigel  zu,  ob- 
-icb  derselbe  ebenfalls  von  unten  nacb  oben  zusammengedriickt  ist. 

Aucb  am  Zwercbfell  finden  sicb  Veranderungen.  Nicoladoni 
oescbreibt  ein  Praparat,  an  dem  der  convexseitige  Scbenkel  des  Zwercb- 
ieUes  fast  3mal  so  breit  war,  als  der  concavseitige.  Zeicben  irgend 
iwelcber  Torsion  waren  aber  nicbt  nacbweisbar.  Der  Hiatus  aortae  war 
lang  und  sebr  geraumig,  desgleicben  die  seitlicben  Spalten  fiir  die  Vena 
azygos  und  bemiazygos. 

Das  Herz  zeigt  oft  eine  Arbeitsbypertropbie;  docb  ist  bei 
spateren  Stadien  im  boberen  Alter  das  Muskelfleiscb  meist  scblaflF, 
blass  und  leicbt  zerreisslicb.  Bei  bocbgradiger  Einengung  des  Tborax- 
raumes  und  bobem  Zwercbfellstand  siebt  man  das  Herz  zuweilen  nacb 
oben  rechts  in  die  Convexitat  binein  verscboben. 

Die  Aorta  folgt  den  scoliotiscben  Verbiegungen  ebenso,  wie  den 
Verkriimmungen  der  Wirbelsaule  bei  der  Spondylitis. 

Der  Oesopbagus  wird  nacb  den  neuesten  Untersucbungen  von 
V.  Hacker  im  Allgemeinen  wenig  durcb  die  Scoliose  beeinflusst.  Nie 
macht  derselbe  die  Kriimmungen  der  Wirbelsaule  voUstandig  mit.  In 
Fallen  sebr  bocbgradiger  Scoliose  findet  jedocb,  wenn  zwei  sicb  com- 
pensirende  Kriimmungen  iiber  einander  in  den  Brustraum  fallen,  ofter 
eine  Abbiegung  des  Oesopbagus  in  demselben  Sinne  statt.  Ueberdies 
kann  sicb  dam  it  eine  Knickung  desselben  von  vorn  nacb  binten  com- 
biniren,  so  dass  ein  eventuell  auszufiibrender  Katbeterismus  des  Oeso- 
phagus auf  ein  uniiberwindlicbes  Hindemiss  stossen  kann. 

Erwabnen  wollen  wir  schlicsslicb  nocb,  dass  bei  der  Section  ver- 
alteter  Scoliosen  die  Organe  der  Baucbboble  vielfacbe  Dislocationen 
zeigen  und  dass  sicb  an  der  Leber  oft  Eindrucke  der  berabgedrangten 
lanteren  Rippen  finden. 

Erkliirtrng  des  pathologischeii  Befuiidcs. 

Die  Erklarung  des  bisber  gescbilderten  patbologiscben  Befundes 
•ist  keineswegs  eine  leicbte.  Vielfach  versucbt,  sind  die  widersprecbend- 
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sten  Ansichten  aufgestellt  worden.    Wir  geben  die  Erklarung  so,  wi, 
sie  sich  in  uns  nach  ernsten  Studien  aller  einschlagigen  Arbeiten'  un( 
vor  AUem  vieler  scoliotischer  Skelete  und  Wirbel  selbst  gefestigt  hat. 
In  der  Hauptsache  glauben  wir  jedenfalls  das  Richtige  getroffen  zu 
haben. 

Alle  sind  wohl  daruber  einig,  dass  eine  Seitenbiegung  der 
Wirbelsaule  die  Scoliose  einleitet  und  dass  nur  die  Be- 
lastung  von  Seiten  der  uberliegenden  Wirb elabschnitte 
dieselbefixirt.  In  welcher  Weise  diese  Seitenbiegung  zu  Stande 
kommt,  werden  wir  lernen,  wenn  wir  die  Aetiologie  der  Scoliose  be- 
sprechen. 

Die  Seitenbiegung  der  Wirbelsaule  und  die  dadurch  speciell  die 
concave  Seite  der  Krummung  treffende  Belastung  der 
iiberhegenden  Wirbelabschnitte  erzeugt  unzweifelhaftzunachst 
die  Keilgestalt  des  scoliotischen  Scheitelwirb els. 

Wie  kommt  nun  diese  Abschragung  zu  Stande?  Nach  der  Volk- 
mann-Hueter'schen  Drucktheorie-Anschauung  dadurch,  dass  der  Be- 
lastungsdruck  an  den  am  meisten  gedruckten  concavseitigen  Partieen 
eine  Wachsthumshemmung,  an  den  entlasteten  convexseitigen  Partieen 
erne  Wachsthumsvermehrung  erzeugt.  Diese  Anschauung  ist  sicher 
grundfalsch. 

Wir  finden  durch  die  anatomische  Untersuchung  gerade  das 
O-egentheil.  Sehen  wir  wieder  einen  scoliotischen  Keilwirbel  an,  so 
sehen  wir,  worauf  Nicoladoni  zuerst  energisch  hinwies,  wie  an  dem- 
selben  urn  den  Nucleus  pulposus  herum  an  der  concaven  Seite  eine 
machtige  Apposition  neuer  Knochenmassen  besteht,  wiihrend 
an  der  conyexen  Seite,  wo  diese  nach  der  Volkmann-Hueter'schen 
iheorie  sich  eigentlich  finden  sollte,  keine  Spur  einer  solchen  zu  be- 
merken  ist.  Wir  haben  ja  schon  friiher  erwahnt,  dass  sich  zwischen 
der  concavseitigen  Bogenepiphyse  und  der  gleichnamigen  Bogenwui-zel 
eme  neue  Knochenmasse  anlagert  (das  Stiick  be  in  der  Pig.  243), 
urn  dadurch  die  Asymmetrie  des  Wirbels  zu  erzeugen,  auf  die  wir 
gieicn  noch  des  weiteren  zuriickkommen  mussen.  An  der  convexen 
iSeite  sehen  wir  dagegen,  wie  gesagt,  nichts  von  einer  Wachsthums- 
vermehrung; zahlreiche  Messungen  ergeben  uns  nicht  einmal  ein 
Molierwerden  des  Wirbels  an  der  convexen  Seite  gegenuber  einem 
gesunden  Wirbel. 

T.l,-  ^^a.^fii'f  ^°°'^^^^^^^'sclie  Theorie  ist  demnach  unhaltbar. 
Julius  Wolff  fasst  die  Abschragung  des  Wii-bels  als  functionelle  An- 
passung  an  die  veranderte  statische  Inanspruchnahme  auf,  das  Zustande- 
kommen  desselben  ist  aber  damit  noch  nicht  erklart. 
h-«^-ha;  w  ^  1  Ummodelung  des  normalen  in  den  scolio- 

tischen Wirbel  durch  Zuhulfenahme  einer  hydraulischen  Wirkung 
1'  1  J^as  Mark  soil  durch  den  Druck,  wie  er  bei 

wprr.    1'"^!''  statthat,  nach  der  Convexitat  hin  getrieben 

NicoTnT  •  ?  der  Spongiosa  bewirken.    So  geistvoll 

haltbar  7'  '  Annahme  auch  begriindet  hat,  so  ist  sie  dock  un- 
kommp;p.T  ^'i  '^'^"^  ^^^0"  "'ich  ganz  kurzer  Zeit  ein  voU- 

wTeZrn.  ^ .'"^  ^^"^  ^^-"^J^  des  ganz  weichen  Inhaltes  des 
^anff  fo?S  ^*^**^g^f"^den  haben.  Ich  glaube,  dass  wir  uns  den  Voi- 
gang  tolgendermassen  vorstellen  konnen     Wir  werden  spater  sehen. 
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dass  wir  ohne  die  Annahme  einer  pradispouirenden,  abnormen 
Weichheit  des  Skelets  die  Scoliose  niclit  erkliiren  konnen,  nehmen 
wir  nun  als  Ursache  dieser  Knoclienerweichung  eine  Art  der  Rachitis 
an  Oder  irgend  eine  andere  Malacie.  Ich  besitze  Praparate  von  Scoliosen- 
wii'beln,  deren  Gestalt  ich  durcb  einfacben,  festpressenden  Druck  mit 
meinen  Fingern  verandern  kann. 

Ebenso  wie  bier  die  Finger  wirken,  denke  icb  mir  nun  aucb  den 
■dauernden  Druck  der  abnormen  Belastung  wirkend.  Wie  diese  zunachst 
die  Intervertebralscbeibe  keilformig  gestaltet,  so  vermag  sie  auch  den 
erweicbten  und  dadurcb  nachgiebig  gewordenen  Knocben  auf  der  Seite 
der  Concavitat  abzuscbragen.  Icb  denke  mir  also,  dass  der  Belastungs- 


Fig.  254. 

druck  den  nacbgiebigen  Wirbelkorper  ebenso  modellirt,  wie  er  den 
rachitiscben  Robrenknocben  krumm  biegt.  Was  dabei  an  Hobe  des 
Wirbelkorpers  verloren  gebt,  wird  dadurcb  wieder  gewonnen,  dass  sicb 
der  Wirbelkorper  in  der  Richtung  der  concaven  Bogenwurzel  verlangert. 
Es  gebt  aber  beim  Zusammendriicken  des  Wirbels  nicbts  verloren;  das 
plastische  Material  weicbt  vielmebr  nacb  einer  anderen,  druckfreien 
Richtung  bin  aus. 

Wie  nun  aber  der  rachitische  Robrenknocben  allniiiblich  sclerosirt, 
indera  sicb  dort  neue  Knochenbiilkchen  anbilden,  wo  sie  statisch  noth- 
wendig  werden,  so  denke  ich  mir,  findet  auch  am  scoliotischen  Wirbel- 
korper im  Laufe  der  Jabre  entsjirechend  den  Anforderungen  des  Trans- 
forraationsgesetzes  an  der  concaven  Seite,  dort  wo  der  Druck  vor- 
berrschend  es  beansprucht,  eine  Anlagerung  neuer  Knochenmassen  statt, 
Wfihrend  an  der  convexen  Seite  die  statisch  Uberfliissigen  Knochenbalk- 
cben  resorbirt  werden. 

Hoffa,  Lehrbnch  der  ortbopad.  Chirnrgie.   3.  Anfl.  24 
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Schon  an  der  Oberflache  des  Wirbels  fallt  diese  Knochenanlage-  j 
rung,  wie  wir  gesehen  und  friiher  beschrieben  baben,  an  der  concaven 
Seite  auf,  nocb  schoner  sehen  wir  sie  aber  an  Fournierschnitfcen  aus- 
gepragt,  wie  wir  sie  in  ausgezeichneter  Weise  wiederum  Nicoladoni 
verdanken. 

Betrachten  wir  einen  solcben  Fournierschnitt  (Fig.  254),  so  finden 
wir,  wabrend  die  convexe  Bogenwurzel,  der  Processus  transversus  und 
der  convexseitige  AntbeU  des  Wirbelkorpers  eine  sehr  weite  und  zart- 
mascbige  Spongiosa  mit  eingelagerten  grosseren  Markraumen  aufweisen, 

eine  typiscbe  Anordnung  der  Knocben- 
balken  in  der  concavseitigen  Halfte.  Wir 
entdecken  in  dieser  ein  formlicb  compactes 
Knocbengewebe  in  der  Bogenwurzel.  An 
diesem  entspringen  eine  Reibe  von  radien- 
artig  in  den  benacbbarten  Tbeil  des  Wirbel- 
korpers ausstrablenden  Hauptziigen  von 
Knocbenbalkcben,  welcbe  bis  zur  Vorder- 
flacbe  des  Wirbelkorpers  beranreicben  und 
sicb  mit  einander  durcb  quere,  concentriscb 
verlaufende  Balkcben  verbinden. 

Eine  gleicbe  Anscbauung  von  der  Ver- 
tbeilung  und  Ausdebnung  dieser  compacten 
Substanz  wie  der  borizontale  gibt  aucb  der 
verticale  Fournierscbnitt  durcb  die  Bogen- 
wurzel (Fig.  255).  Bs  lassen  demnacb  diese 
Scbnitte  erkennen ,  dass  die  concavsei- 
tigen Partieen  des  Wirbelkorpers 
wobl  die  weniger  ausgedebnten,  dafiir  aber 
in  ibrem  inner  en  Grefiige  die  barter  en 
und  dicbteren,  die  convexseitigen  da- 
gegen  zwar  die  voluminoseren,  jedocb 
die  scbwacberen  und  poroseren  ge- 
worden  sind. 

Seben  wir  uns  nun  den  abgescbragten 
Wirbelkorper  an,  so  seben  wir,  dass  die 
starkste  Abscbragung  nicbt  rein  seitlicb, 
sondern  seitlicb  und  binten  stattgefun- 
den  bat.  Es  gibt  uns  diese  Beobacbtung 
,  den  Fingerzeig,  dass  aucb  die  Belastung 

den  Wirbelkorper  nicbt  rein  seitlicb,  sondern  seitlicb  und  binten  getroffen 
Jiaben  muss.  Um  aber  einer  solcben  Belastungsricbtung  zuganglicb  zu 
sem,  kann  der  betreffende  abgescbragte  Wirbel  keine  reine  Seitenbeugung 
ausgetubrt  haben,   es  muss  sicb  vielmebr  zu  dieser  unbedingt  nocb 

^r^hung  um  eine  diagonale  Acbse  binzugesellt  baben. 
w  V,  1       ^*^0'^^™en  biermit  zur  Frage  der  Torsion  der  scoliotisclien 
Wirbels  aule, 

fJip  •w-^\  Erscbeinung,  dass  bei  einigermassen  bocbgradiger  Scobose 
aie  vvn-belkdrper  nacb  der  Seite  der  Convexitat  scbauen,  wabrend  die 
Vnr=f  11  einfacbe  Biegung  vollfubren,  bat  schon  frub  die 

vorsteliung  erweckt,  als  batten  die  einzelnen  Wirbel  eine  Acbsen- 
urenung  erlitten.    So  sagt  scbon  Ro  kit  an  sky  bei  der  Bescbreibung 


Kg.  255. 
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der  Scoliose:  „Mit  jeder  betrachtlicheren  Seitenkriimmung  hat  immer 
eine  Drebung  des  Wirbels  um  seine  ■  Acbse  statt.  Die  starkste  Acbsen- 
drebung  bat  jener  Wirbel  erlitten,  der  den  bocbsten  Punkt  der  seit- 
licben  Abweicbung  bildet."  Hier  wird  also  bei  der  groben  Bescbreibung 
Torsion  und  Rotation  im  gleicben  Sinne  gebraucbt,  obwohl  es  ein- 
leucbtend  ist,  dass  das,  was  wir  Gesammttorsion  der  Wirbelsaule  nennen, 
durch  zwei  wesentlicb  verscbiedene  Vorgange  zu  Stande  kommen  konnte : 
einoial  durcb  Bewegung  der  einzelnen  Wirbel  gegen  einander  um  senk- 
recbte  Acbsen  und  zweitens  durcb  eine  Torsion  des  Gefuges  der  ein- 
zelnen Wirbel  (Albert). 

In  der  Tbat  fubrte  die  nabere  Verfolgung  des  Gegenstandes  auf 
.  eine  Rotatioustbeorie  und  eine  Torsionstbeorie. 

Die  Rotatioustbeorie  ist,  nacb  dem  Vorgange  Henke's,  vor- 
ziiglicb  von  H.  v.  Meyer  entwickelt  worden.  Nacb  v.  Meyer  ist  die 
Reihe  der  Wirbelkorper  und  der  zwiscbengelagerten  Bandscbeiben  wenig 
compressibel,  wabrend  umgekebrt  die  Reibe  der  Wirbelbogen,  welcbe 
etwas  von  einander  absteben  und  durcb  Ligamente  sogar  in  elastiscber 
Spannung  erbalten  werden,  sebr  leicbt  verkiirzt  oder  zusammengescboben 
warden  kann.  Die  Wirbelsaule  bestebt  demnacb  aus  zwei  Langs- 
staben,  der  Korper-  und  der  Bogenreibe.  Werden  diese  beiden  durcb 
die  Reihe  der  Bogenwurzeln  rait  einander  verbundenen  Stabe  durcb 
Belastung  seitlicb  umgebogen,  so  wird  sich  die  Korperreibe  zu  einem 
hoberen,  die  Reihe  der  mehr  verkiirzbaren  Bogen  zu  einem  flacben  Bogen 
gestalten. 

Der  Scheitel  des  von  der  Korperreibe  gebildeten  Bogens  wird 
daher  von  der  seine  Sehne  entbaltenden  Mittelebene  des  Korpers  weiter 
entfernt  liegen  als  der  Scheitel  des  von  der  Bogenreibe  gebildeten 
Bogens.  Die  Wirbelkorper  riicken  daber  in  die  Convexitat,  die  Bogen 
abei-  in  die  Concavitat  der  Kjrummung. 

Dieser  v.  Meyer'schen  Theorie  gegeniiber  stellte  Lorenz  die 
Torsionstbeorie  auf.  Nacb  Lorenz  bestebt  an  den  scoliotiscben 
Wirbeln  eine  wirkliche  Torsion  ibres  Gefuges,  und  zwar  soil  diese 
durch  eine  Abknickung  der  Bogenwurzeln  nacb  der  concaven 
Seite  bin  bewirkt  werden.  Lorenz  argumentirt  etwa  folgendermassen. 
,Wenn  man  die  Richtung  der  Bogenwurzeln  eines  scoliotiscben  Wirbels 
betracbtet,  so  bemerkt  man  eine  Abweicbung  von  der  normalen.  Auf 
Seiten  der  Convexitat  stellt  sich  die  Bogenwurzel  in  eine  mehr  sagittale, 
auf  Seiten  der  Concavitat  in  eine  mehr  frontale  Richtung.  Beide  Bogen- 
wurzeln verschieben  sich  demnacb  gegen  ibre  normale  Richtung  etwa 
im  Sinne  der  Uhrzeiger.  Ebenso  erscbeint  die  obere  Basalfliicbe  der 
W'irbelkorper  gegen  die  untere  verschoben,  etwa  so,  als  babe  man 
beide  Flachen  in  je  eine  Zange  gefasst  und  nun  die  obere  gegen  die 
Convexitat,  den  Bogen  also  gegen  die  Concavitat  der  Kriiramung  be- 
wegt.  Besichtigt  man  die  vordere  Flacbe  der  Wirbelkorper,  so  zeigt 
ibre  Corticalis  eine  dem  Sinne  der  Torsion  entsprecbende  schiefe  Fase- 
rung,  und  selbst  die  blossgelegte  Spongiosa  zeigt  eine  schiefe  Richtung 
ihrer  aufsteigenden  Balkcben." 

Nicoladoni,  der  friiber  behauptet  hatte,  dass  die  Torsion  der 
scoliotiscben  Wirbelsaule  nur  eine  scheinbare  sei  und  dass  die 
Tauschung  b ervorgebracbt  werde  durcb  den  ,optischen  Ge- 
•sammteind ruck  der  hochgradigen  Asymmetrie  der  Wirbel- 
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korper",  hat  auf  Grund  neuerer  TJntersucliungen  diese  Ansicht  fallen} 
gelassen;  wir  brauchen  sie  also  auch  niclit  mehr  eingehender  zu  be- 
griinden.  Die  jetzige  Ansicht  Nicoladoni's  ist  die,  dass  das  Hohen- 
wachsthum  der  concaven  Seite  verringert,  das  Flachenwachsthum  der- 
selben  in  diagonalei'  Richtung  dagegen  ein  ausgedehnteres  sei.  Daher 
riihre  die  Verlaugerung  der  concavseitigen  Bogenwurzel,  uud  als  opti- 
scher  Ausdruck  dieses  letzteren  Umstandes  die  Verschiebung  des  Wirbel- 
korpers  nach  der  convexen  Seite. 

Die  Ansicht,  die  ich  mir  nach  meiuen  Studien  iiber  die  Torsions- 
frage  gebildet  habe,  ist  folgende: 

Es  gibt  an  der  scoliotischen  Wirbelsaule  unzweifelhafte  Torsions- 
erscheinungen.  Es  handelt  sich  dabei  aber  im  Wesentlichen  nicht 
um  eine  Torsion  im  Grefiige  des  Wirbelkorpers,  sondern  urn  Verande- 
rungen,  die  dadurch  entstanden  sind,  dass  die  einzelnen  Wirbel 
ihre  gegenseitige  Lage  zu  einander  im  Sinne  einer  Drehung 
um  eine  diagonale  Achse  verandert  haben.  Reine  Seitenbewe- 
gungen  sind  nur  an  der  Lendenwirbelsaule  moglich.  Jede  seitliche 
Ausbiegung  der  Brustwirbelsaule,  noch  mehr  der  Halswirbelsiiule  ist 
mit  einer  Drehung  der  Wirbel  um  eine  diagonale  Achse  verbunden. 
Biegen  wir  die  Wirbelsaule  leicht  seitwarts,  so  werden  zunachst  die 
Intervertebral scheiben  auf  der  concaven  Seite  der  Verkriimmung  compri- 
mirt,  wahrend  gleichzeitig  die  concavseitigen  auf-  und  absteigenden 
Grelenkfortsatze  sich  auf  einander  stemmen.  Wird  nun  die  Seiten- 
beweguug  noch  vreiter  getrieben,  so  bildet  sich  an  der  Stelle  der  letzt- 
genannten  Knochenhemmung  eine  Hypomochlion,  iiber  welcher  der  im 
Scheitel  der  Kriimmung  liegende  Wirbel  nach  der  Seite  der 
Convexitat  hin  abgehebelt  wird.  Dieser  Wirbel  macht  also  eine 
Drehung  um  eine  diagonale  Achse,  und  selbstverstandlich  zwiugfc  er 
seine  Nachbarn,  die  Drehung  gleichsinnig  mitzumacheu.  Ich  besitze 
in  meiner  Sammlung  beginneude  Scoliosen,  bei  denen  ich  diese  Drehung 
des  Scheitel wirb els  von  allem  Anfang  an  auf  das  deutlichste  demon- 
striren  kann. 

1st  nun  die  Drehung  des  Scheitel wirbels  einmal  eingeleitet,  so 
trifft  die  yon  oben  kommende  Belastung  die  Seitenflache  des  Scheitel- 
wirbels  nicht  mehr  rein  seitlich,  sie  trifft  vielmehr  jetzt  die  seitliche 
und  hintere  Partie  dieses  letzteren,  und  damit  findet  auch  an 
diesen  Partieen  die  grosste  Abschragung  statt.  Damit  leitet 
sie  aber  die  Reclination  der  scoliotischen  Wirbelsaule  ein, 
welche  demnach  als  erste  Torsions-  oder  vielraehr  Rotationserscheinung 
aufzufassen  ist.  Je  starker  nun  die  Drehung  des  Scheitelwu-bels  wird, 
um  so  mehr  ruckt  auch  das  belastende  Moment  nach  der  Seite  und 
hmten.  So  kommt  es  bald  dazu,  dass  auch  das  vordere  Ende  der  con- 
cavseitigen Bogenwurzeln  in  die  obere  Korperfliiche  hineinbezogen  wird. 
Dadurch  aber  wird  wiederum  die  Reclination  der  Wirbelsaule,  oder 
■was  dasselbe  ist,  der  Verlust  der  lAysiologischen ,  anteroposte- 
rior en  Kriimmungen  verstarkt.  Weiterhin  gehort  hierher  die  auf  der 
unteren  Seite  des  Wirbels  so  auffallende  Verbreiterung  der  hiutereu 
ausseren  Korperflacbe  nach  der  Concavitat  zu,  die  dadurch  statthat, 
dass  dieser  Theil  auf  der  oberen  Fliiche  des  unteren  Nachbarwirbels 
nacli  vorn  schleift.  Weitere  Torsionserscheinungen  miissen  daun  an 
aen  (aeienkfortsatzen  zu  bemerken  seiu,  da  ja  von  diesen  aus  das 
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Nachvornschleifen  der  Wirbelkorper  erst  ermogliclit  wird.  In  der  That 
sind  hier  auch  die  Torsionsveranderungen  unschwer  zu  erkennen.  Wir 
betracbten  als  solche  das  Nachvornrucken  der  oberen  und  das 
;  Nachhinteutreten  der  unteren  Gelenkflacben  auf  der  concaven 
•Seite,  ebenso  wie  die  Richtungsveranderung  der  concavseitigen 
Gelenkspalten,  die  ja,  wir  wir  geschildert  baben,  derart  erfolgt,  dass 
die  Ricbtung  eine  scbragere  wird,  so  dass  die  obere  Grelenkflacbe  von 
innen  nach  aussen  zunebmend  nacb  vorn  riickt. 

Wir  baben  also  eine  ganze  Reihe  von  Torsionserscbeinungen, 
die  aber  unschwer  zu  erklaren  sind.    Sie  beruben  einfacb  auf  der 
iBelastung  des  diagonal  ausgewicbenen  Keilwirbels. 

Yergegenwartigen  wir  uns  so  das  Zustandekommen  der  Scoliose, 
so  ist  uns  aucb  eine  weitere  Tbatsache  leicbt  erklarlicb,  namlicb  die, 
I  dass  der  Scbeitelwirbel  einer  starkeren  Scoliose  nicbt  die  grosste  Drebung 
;:zeigt,  dass  diese  vielmebr  urn  so  starker  wird,  je  mebr  die  Wirbel 
sicb  dem  Scbragwirbel  nabern.  DieserScbragwirbelzeigt  imaner 
idie  starkste  Drehung.    Der  Scbeitelwirbel  erfabrt  allerdings- die 
■erste  Drebung  urn  eine  diagonale  Acbse.    Vermittelst  der  starken 
Bandverbindungen ,  die  ilini  an  seine  Nacbbarn  beften,  miissen  diese 
idie  Drebung  mitmacben,  um  die  aufrechte  Haltung  der  Wirbelsaule  zu 
:  ermoglicben.     Die   starkste   Drebung  wird  aber  dann  naturlicb  der 
.Scbragwirbel  erfabren,  der  den  Uebergang  eines  verkriimmten  Seg- 
i  mentes  in  den  nachstoberen  zu  vermitteln  hat. 

Es  resultirt   diese   starke  Verdrehung  des   Scbragwirbels  also 
.  vorziiglicb  durcb  Vermittelung  des  starken  vorderen  Langsbandes,  welches 
auch  die  Verdrehung  der  oberen  Flache  des  Wir b e Ikorp e rs 
gegen  die  untere  hervorruft.    Diese  Verdrehung  j&ndefc  sicb  vor- 
ziiglicb in  dem  vorderen  Abschnitt  des  Wirbelkorpers. 

Dies  wird  sofort  klar  werden,  wenn  wir  uns  noch  einmal  die 
Pathogenese  der  Scoliose  vergegenwartigen,  wie  wir  sie  uns  vorstellenr. 
'An  der  Stelle  einer  Seitenbiegung  der  Wirbelsaule  wird  ein  Wirbel 
keilformig  comprimirt  und  deshalb  nacb  der  convexen  Seite  auszuweichen 
gezwungen.  Dabei  muss  er  die  oberhalb  und  unterbalb  gelegenen 
'Wirbel  in  derselben  Richtung  mit  sicb  ziehen.  Dieser  Zug  wird  grossten- 
theils  durch  das  vordere  Langsband  vermittelt,  welches  ja  an  den 
VVirbelkorpem  fest  anhaftet.  Damit  werden  die  betreffenden-  Wirbel 
einmal  schrag  gestellt  im  Gegensatz  zu  dem  aufrecht  stebenden  Keil- 
wirbel,  dann  aber  wird  durch  den  Zug  des  Langsbandes  auch  die 
obere  Flache  des  Wirbelkorpers  gegen  die  untere  gedreht  und  so  also 
eine  gewiase,  wenn  auch  geringe  Torsion  hervorgebracbt. 

Der  Zug  vonSeitendes  vorderen  Langsbandes  auf  die 
v^ordere  Flache  der  Wirbelkorper  ist  auch  die  Ursache 
ler  schragen  Faserung  dieser  letzteren.  In  Folge  der  innigen 
Vereinigung  des  Langsbandes  mifc  dem  Wirbelkorper  wird  dasselbe, 
wenn  die  Wirbelsaule  durch  die  scoliotische  Verkriimniung  nach  zwei 
w.scbiedenen  Richtungen  bin  abweicht,  in  scbriiger  Richtung  gezexTt 
Jnd  Ubertriigt  nun  diese  Zerrurigsrichtung  auf  die  Fasern  de r  Corticalis. 

Das  innere  Geflige  der  Schriigwirbel  nimrat  an  der  Zug- 
Jvirkung  des  Liing.sbandes  keinen  Antheil  raehr.  Wir  baben 
'-war  friiher  hervorgehoben,  dass  die  Knocbenbiilkcben  auch  transforniirt 
•werden,  .so  dass  sie  sicb  in  einen  Winkel  zu  den  beiden  Basalfliichen 
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stellen.  Die  schrage  Richtung  der  Knochenbalkclien  im 
Innern  des  Wirbels  entspricht  aber  nicht  der  schragen 
Faserrichtung  der  Corticalis,  denn  wahrend  diese  schrag  von 
der  concaven  Seite  und  unten  nach  der  convexen  Seite  und  oben  ver- 
lauft,  sehen  wir  die  Knochenbalkclien  im  Innern  des  Wirbels 
schrag  von  der  concaven  Seite  und  oben  nach  der  convexeii 
Seite  und  unten  herabziehen,  und  gleichzeitig  ist  in  dieser 
Richtung  die  spongiose  Substanz  zu  dichteren  Pfeilern  zusammen- 
gedrangt  (Fig.  256  und  257). 

Die  Architectur  der  scoliotischen  Schragwirbel  kann  demnach 
nicht  von   dem  Zug  des  Langs-   


Fig.  256.  Fig.  257. 


Torsion  des  Korpergefiiges  ausdriicken;  sie  wird  vielmehr  einfach  durch 
die  Belastung  der  iiberliegenden  Korperabschnitte  trans- 
fer mirt,  wie  es  das  Transformationsgesetz  verlangt. 

Auf  eines  wollen  wir  noch  hinweisen,  d.  h.  auf  die  erstaunliche 
Art  und  Weise,  wie  sich  die  Natur  gegen  das  seitliche  Ausweichen  der 
Keilwirbel  schiitzt.  Die  Knochenwucherungen  an  der  Basis  der  Gelenk- 
flachen,  die  man  bisher  als  periostitische  Auflagerungen  betrachtete, 
sind  nicht  Uberfliissige  Bildungen,  sondern  sie  sind  statisch  nothwendig. 
Sie  sind  Hemmungsvorrichtungen  gegen  seitliche  Verschie- 
bungen  der  Wirbel,  und  es  ist  wunderbar  zu  sehen,  wie  die  rauhen, 
leistenartigen  oder  hakenforniigen  Knochenwucherungen  in  einander 
greifen,  wenn  man  den  geringsten  Versuch  macht,  die  betreflfenden 
zwei  Wirbel  seitlich  gegen  einander  zu  verschieben.    Eine  fixirte 
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hochgradige  Scoliose  stellt  schliesslich  nichts  antieres  dar  als  einen 
Complex  von  pseudoankylotischen  oder  ganz  ankylotischen 
Gelenken  der  auf  einander  folgenden  Wirbel. 

Demgemass  wird  eine  solche  scoliotisclie  Wirbelsaule  statisch  in 
folgender  Weise  beansprucht.  Die  Schwerlinie  des  Rumpfes  fallt  auch 
bei  hochgradiger  Scoliose  in  das  Kreuzbein.  Das  Gros  der  Wirbel- 
korper  liegt  aber  ausserhalb  dieser  Schwerlinie,  und  nur  die  Schrag- 
wirbel  werden  noch  mit  ihren  Korpern  zum  Tragen  verwendet.  Je 
hochgradiger  die  Scoliose  ist,  um  so  schrager  sind  diese  gegen  den 
Horizont  geneigt.  Ist  demgemass  die  Schragstellung  keine  sehr  be- 
deutende,  so  wird  der  Schragwirbel  annahernd  noch  in  der  Achse  der 
Wirbelsaule,  also  von  oben  nach  unten  belastet,  und  damit  linden 
sich  dann  seine  Knochenbalkchen  senkrecht  zu  den  beiden  Basalflachen 
stehend.  Einen  solchen  Befund  theilt  z.  B. 
Kocher  mifc.  Bei  einigermassen  bedeutender 
Schragstellung  andert  sich  aber  die  Be- 
lastungsrichtung.  Dieselbe  findet  dann,  wie 
aus  dem  beifolgenden Schema  Nicoladoni's 
(Fig.  258)  unmittelbar  hervorgeht,  von  der 
concaven  Seite  und  oben  nach  der  convexen 
Seite  und  unten  hin  statt,  und  ganz  dieser 
Belastungsrichtung  entsprechend 
finden  wir  die  Knochenbalkchen 
angeordnet,  wie  wir  das  soeben  an  einem 
unserer  Praparate  gezeigt  haben. 

An  dem  Tragen  der  Korperlast  be- 
theiligen  sich  nur  noch  die  nachsten  Nach- 
bam  der  Schragwirbel.  Die  iibrigen,  weit 
nach  der  Seite  ausgebogenen  Wirbelkorper 
werden  statisch  voUig  unthatig  und  iiber- 
lassen  das  Tragen  des  Stammes  einer  mit 
der  Schwerlinie  des  Rumpfes  zusammen- 
fallenden  compacten  Knochenmasse,  welche 
in  ihren  einzelnen  Theilen  wenig  beweglich, 
wie  Nicoladoni  sehr  richtig  sagt,    den  Fig.  258. 

Korper  mehr  wie  eine  harte  starre  Latte 

triigt  und  sich  aus  den  Rippen,  Proc.  transversi  und  articulares  sammt 
den  benachbarten  concavseitigen  Bogenantheilen  zusammensetzt.- 

Bei  einer  einfachen  Lendenscoliose  liegen  nur  die  Processus  ar- 
ticulares und  die  concavseitigen  Rander  der  Wirbelsaule  in  der  Schwer- 
linie des  Rumpfes,  und  daher  erfahren  nur  diese  Theile  die  entspre- 
chende  Transformation  ihrer  Gestalt  und  ihres  Gefuges. 

In  den  geschilderten,  abgeschlossenen  Zustand  der  Ankylose  ge- 
langt  die  Wirbelsaule  natUrlich  erst  allmiihlich  und  zwar  in  Folge  der 
mehr  und  mehr  zunehmenden  nutritiven  Schrumpfung  der  an 
der  concaven  Seite  gelegenen  Bander  und  Mu skein. 

Auffallend  ist  die  Hohenreduction  der  Querfortsatze,  Julius 
Wolff  sieht  in  derselben  den  be.sten  Beweis  flir  seine  Theorie  der 
functionellen  Anpassung.  Dann  ist  aber  nicht  einzusehen,  warum  die 
Verkiimmerung  der  Querfortsiitze  an  den  Lendenwirbeln  soviel  aus- 
gesprochener  ist  als  an  den  Brustwirbeln.    Die  stiirkste  Atrophic  der 
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Querfortsatze  finden  wir  an  voUig  ankylotischen  Wirbelsaulen.  Wir  halten 
daher  die  Atrophie  der  Portsatze  wenigstens  an  den  Lendenwirbeln  fiir 
eine  Inactivitiitsatrophie. 

Aetiologie. 

Die  Yerschiedenen  Theorieen  iiber  die  Entstehung  der  Sco- 
liose  siud  kiirzlich  von  Lorenz  eingebend  kritisirt  worden.  Folgen 
wir  der  Darstellung  dieses  Autors,  so  haben  nur  nocb  geschichtliches 
Interesse  die  Athmungstheorieen  von  Stromeyer  und  Werner,  nact 
welchen  die  primare  Brustscoliose  durcb  vermelirte  Action  des  rechten 
M.  serratus  anticus  major  bedingt  sein  soil,  die  Major-Delpech- 
Boyer-Guerin'sche  Theorie  von  der  concavseitigen  activen  Muskel-- 
retraction,  welche  zu  dem  bedauerlichen  Irrtbum  der  Racbimyotomie 
fiibrte,  die  Malgaigne'scbe  Tbeorie  der  primaren  Bandererscblaffung, 
die  Hueter'scbe  Wacbstbumstbeorie ,  welcbe  die  Scoliose  durcb  den 
einseitig  vermebrten  Wacbstbumsdruck  der  Rippen  entsteben  lasst,  die 
Lorinser'scbe  Tbeorie  der  diffusen  scbleicbenden  Knocbenentziindung, 
welcbe  den  Patienten  instinctmassig  jene  Stellung  einnebmen  lasst,  bei 
welcber  die  erweicbten  Partieen  vor  Druck  geschiitzt  seien,  und  scbliess- 
licb  die  Eulenburg'scbe  Tbeorie  von  einer  primaren  Storung  des 
Antagonismus  der  Ruckenmuskeln,  nacb  welcber  durcb  eine  Erscblaffung 
der  Muskeln  auf  der  convexen  Seite  die  seitlicbe  Wirbelsaulenverkrum- 
mung  babituell  werden  soil. 

Die  Tbeorie  der  sog.  pby siologiscben  Scoliose  erklart  die 
babituelle  Scoliose  fiir  eine  patbologiscbe  Steigerung  einer  an- 
geblicb  scbon  normal  bestebenden  pbysiologiscben  Seit- 
wiirtskrummung  der  Brustwirb elsaule ,  welcbe  selbst  wieder 
von  der  linksseitigen  Lage  der  Aorta  (Sabatier,  Bouvier),  von  der 
Recbtsbiindigkeit  (Becbard),  von  starkerem  Wacbstbum  der  recbten 
Korperbalfte  (Malgaigne,  Vogt,  Buscb,  Volkmann),  von  dem 
Mebrgewicbt  der  recbtsseitigen  Organe  (Desruelles,  Strutbers),  von 
der  asymmetriscben  Tboraxentwicklung  (Hueter)  und  von  den  Pul- 
sationen  der  Aorta  (Bubring)  abgeleitet  wurde. 

Bei  der  kritiscben  Wiirdigung  dieser  Tbeorie  der  pbysiologiscben 
Scoliose  macbt  Lorenz  zuniicbst  darauf  aufmerksam,  dass  diese  Tbeorie 
die  so  baufig  zu  beobachtende  primare  Lendenscoliose  gar  nicbt  er- , 
klart.  Dann  aber  ist  sie  aucb  bei  der  anatomiscben  Untersucbung 
voiiig  baltlos.  Betracbtet  man  die  Brustwirbelsaule  von  Leicben  nacb 
Abprapanrung  der  binteren  Mediastinalbliitter,  so  erbalt  man  in  einer 
Anzabl  von  Fallen  —  vielleicbt  in  7  unter  50  -  den  Eindruck,  als 
ob  eine  Recbtsabweicbung  dieses  Segmentes  vorbanden  wiire.  Dieser 
^indruck  erweist  sicb  indes  als  Tauscbung,  da  die  vordere  Kante  der 
dreieckigen  Brustwirbelkorper  in  Folgo  der  grosseren  Flacbbeit  der 
linksseitigen  vorderen  Korperbiilfte  der  Wirbel  eine  Verscbiebung  nacb 
reclits  erfabrt.  Diese  Abplattung  ist  wabrscbeinlicb  eine  Folge  der 
inksseitigen  Lage  der  Brustaorta.  An  den  betreffenden  Wirbeln  febit 
wT  1  der  cbarakteristiscben  Veranderungen  scoliotiscber 

roei,  und  aucb  die  kliniscbe  Untersucbung  lasst  eine  pbysiologische 
^rummungsvermebrung    der   recbtsseitigen    Rippenwinkel  vermissen. 
ui  aie  bpitzen  der  Dornfortsatze  weicben  bie  und  da  etwas 
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aach  der  rechten  Seite  liin  ab,  wohl  in  Folge  des  vermehrten 
Gebrauches  des  rechten  Armes.  Die  sog.  physiologisclie  Scoliose 
list  deninach  als  eine  Sinnestauschung  anzusehen,  welche 
durch  die  Abplattung  der  linken  Ko rperhalften  der  mittleren 
JBrust-wirbel  her vorgerufen  wird.  An  der  Lendenwirbelsaule  ist 
auch  von  dieser  Abplattung  nichts  zu  bemerken. 

Diejenige  Theorie  der  Scoliosenentstebung,  welcbe  wir  heutzutage 
leinzig  gelten  lassen  konnen,  ist  in  etwas  modificirter  Weise  die  von 
{Roser  und  Volkmann  so  genannte  Belastungstheorie.  Diese 
Theorie  fasst  die  seitlichen  Riickgratsverkriimmungen  als  eine  Folge 
ungleichmassiger  Belastung  der  Wirbelsaule  auf. 

Die  ungleichmassige  Belastung  trifft  die  Wirbelsaule  dadurch, 
idass  letztere  wiederholte  Seitenbiegungen  immer  in  demselben 
•Sinn  und  fiir  langere  Zeit  einzuhalten  gezwungen  ist.  Die  Ur- 
sache  der  Seitenbiegungen  selbst  ist  eine  mannigfaltige :  haufiges  Tragen 
schwerer  Gegenstande  an  einem  Arm,  die  Gewohnheit,  mit  einem  ein- 
:geknickten  Bein,  also  mit  schief  gestelltem  Becken  zu  stehen,  das 
Yiolinspielen  oder  irgend  eine  andere  derartige  Beschaftigung,  vor  allem 
der  Schreibact  und  zwar  das  schlechte  Sitzen  wahrend  desselben. 

Nach  den  neuesten  Untersuchungen  iiber  das  Vorkommen  der 
•Scoliose  bei  Schulkindern  unterliegt  es  gar  keinem  Zweifel,  dass  die 
imeisten  Scoliosen  durch  den  Schreibact  zuwege  gebracht  werden.  So- 
•fem  man  den  Schulbesuch  als  einen  Beruf  ansieht,  kann  man  in  dieser 
•Hinsicht  die  Scoliose  als  eine  „professionelle  Krankheit"  (Lorenz) 
.ansehen,  ja  Kocher  bezeichnet  dieselbe  als  Schulkrankheit  und 
•Staffel  geradezu  als  „Sitzkrankheit". 

Es  waren  zuerst  Augenarzte  (Berlin,  Hermann  Cohn,  Rem- 
bold,  Ellinger,  Pfliiger  und  Schubert  seien  von  diesen  genannt), 
•Tvelche  darauf  hinwiesen,  dass  die  scoliotische  Haltung  der  Wirbel- 
saule durch  die  Lage  der  Schrift  und  der  Zeilen  resp.  des  Schreib- 
iheftes  geradezu  nothwendig  gemacht  werden  kann. 

Berlin  und  Rembold  stellten  das  Gesetz  auf,  dass  der  Kopf 
beim  Schreiben  so  zu  halten  sei,  dass  die  Grundlinie  der  Augen  senk- 
recht  zu  den  Grundstrichen  der  Schrift  stehe.  Nach  Schubert  besteht 
dieses  Gesetz  jedoch  nicht  zu  Recht.  Die  Kopfhaltung  richtet  sich 
nach  Schubert  vielraehr  nach  der  Richtung  der  Zeilen.  —  Bei 
einer  schragen  Mittellase  des  Heftes,  wobei  der  untere  Heftrand  mit 
der  Tischkante  einen  Winkel  von  etwa  30  Grad  einschhesst,  stebt 
die  Richtung  der  Zeilen  so  zur  Grundhnie  der  Augen,  dass  man  kein 
BedUrfniss,  den  Kopf  seitlich  zu  neigen,  empfindet.  Bei  jeder  anderen 
fleftlage,  z.  B.  bei  zu  schrager  Mittellage,  muss  man  dagegen  noth- 
wendig den  Kopf  nach  links  neigen,  um  die  nothwendige  Relation 
zwischen  der  Grundlinie  der  Augen  und  der  Richtung  der  Zeilen  her- 
zustellen.  Langerdauernde  Linksneigung  des  Kopfes  zieht  aber  noth- 
wendig eine  rechtsconvexe  Ausbiegung  der  Brustwirbelsiiule,  also  eine 
scoliotische  Schreibhaltung  nach  sich. 

Aber  nicht  nur  die  Augen  dictiren  gewissermassen  die  scoliotische 
'Sitzhaltung,  mehr  noch  thut  dies  die  Eigenart  des  Schroibege- 
schaftes  selbst,  indem  das  schreibendo  Kind  durch  eine  bestimmte 
Haltung  des  Rumpfes  die  Stellung  seines  Kopfes  moglichst  bequem  zu 
;gestalten  sucht. 
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Kocher  hat  dies  auf  Grrund  der  schonen  Untersuchungen  schrei- 
bender  Kinder  durch  Schenk  klar  auseinander  gesetzt. 

Die  Be  wegungen  resp.  Stellungen  des  Kopfes  beeinflussen  die 
Bewegung  und  Stellung  des  Rumpfes  in  verschiedener  Weise. 

Denken  wir  uns  bei  der  jetzt  wohl  allgemein  eingefuhrten  schrag 
gestellten  Tischplatte  der  Schulbank  den  Kopf  nach  dem  Tisch  zu  so 
gesenkt,  dass  die  Prontalebene  des  Kopfes  parallel  zur  Tischplatte 
steht,  wie  es  als  Kegel  der  Fall  sein  wird,  so  haben  die  Bewegungen 
des  Kopfes,  die  wir  als  Hebung,  Senkung  und  Drehung  bezeichnen, 
so  gut  wie  keinen  Einfluss  auf  die  Bewegung  des  Rumpfes.  Anders 
ist  es  mit  der  Seitenbeugung  des  Kopfes,  da  es  sehr  unbequem  ist, 
diese  fiir  langere  Zeit  einzuhalten.     Die  gleichzeitige  Drehung  des 
Kopfes,  welche  die  Seitenbeugung  desselben  wesentlich  erleichtert,  wird 
man  deshalb  beim  Schreiben  nicht  ausfiihren  konnen,  well  durch  die- 
selbe  das  Gresicht  vom  Heft  weggewendet  wird.    Eine  Seitenbeugung 
des  Kopfes  wird  das  schreibende  Kind  aber,  wie  oben  ausgefiihrt,  stets 
ausfuhren  miissen,  wenn  das  Heft  nicht  genau  die  bezeichnete  schrage 
Lage  im  Winkel  von  30  Grad  innehat,  und  zwar  wiirde  der  Kopf  nach 
Imks  gebeugt  werden,  wenn  nach  Berlin  die  Grundstriche  der  Schrift 
von  oben  links  nach  unten  rechts  gefilhrt  werden,  oder  wenn  nach 
Schubert  die  Zeilen  von  unten  links  nach  oben  rechts  verlaufen. 
Wollte  das  Kind  bei  dieser  Art  zu  schreiben  die  der  Einrichtung  der 
Halswirbelgelenke  entsprechende  Bewegung  mit  dem  linken  Auge  vor- 
warts  machen,  so  wiirden  die  Augen  nach  rechts  gedreht  und  nament- 
hch  das  rechte  Auge  vom  Heft  weiter  entfernt  werden  als  das  linke. 
Dies  sucht  aber  das  Kind  zu  vermeiden  und  erreicht  dies,  indem  es 
emfach  den  Rump f  nach  links  dreht,  dadurch  bekommt  die  Ver- 
bmdungslinie  beider  Augen  die  gewiinschte  Schriigrichtung :  von  links 
unten  nach  rechts  oben,  den  Strichen  der  Schrift  resp.  der  Heftlage 
entsprechend. 

Das  Umgekehrte  wird  der  Fall  sein,  wenn  bei  der  beliebten 
Rechtslage  des  Heftes  die  Grundstriche  der  schragen  Schrift  von  links 
unten  nach  rechts  oben  laufen.  Wiirde  nunmehr  dem  Kinde  Freiheit 
gegeben,  bei  einer  Drehung  des  Rumpfes  nach  rechts  oder  links  gleich- 
zeitig  das  Becken  zu  drehen,  d.  h.  seine  Kniee  nach  rechts  oder  links 
zu  brmgen,  so  wurde  die  Drehung  des  Rumpfes  keinen  Nachtheil 
haben.  Da  dem  Becken  aber  ein  fester  Sitz  angewiesen  ist,  sei  es 
durch  die  Construction  der  Schulbank,  Mangel  an  Platz  oder  Anord- 
nung  des  Lehrers,  besonders  in  dem  Sinn,  dass  der  linke  Vorderarm 
aut  den  lisch  gelegt  werden  muss,  so  dreht  sich  bloss  der  Oberkorper 
gegen  das  Becken,  und  so  kommt  es  zu  einer  eigentlichen  Drehung 
der  Lendenbrustwirbelsaule.  Diese  Rotation  des  Oberkorpers 
gegen  das  Becken  ist  es,  welche  die  Einleitung  zur  Ent- 
stehung  der  Scoliose  bildet. 

Vergegenwartige  man  sich  nun  die  normale  antero-posteriore 
^rummung  der  Wirbelsaule  —  die  Kyphose  im  Brust-,  die  Lordose 
im  ijenclentheil  —  so  begreift  man  leicht,  dass  sich  bei  der  Drehung 
UnV^  5?rartigen  elastischen  Stabes,  beispielsweise  nach 
trwVf  ^^'^'^  ^^"""^  gerichtete  Convexitiit  des  unteren  Ab- 
Con  v  -f"!  J  "  ^^^^  "^"^^^  ^^"^s  wenden,  die  rUckwiirts  gekehrte 
uvexitatdes  oberen  Abschnittes  dagegen  nach  rechts  wen- 
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den  muss,  eine  Bewegung,  welclie  denselben  Erfolg  haben  muss,  wie 
eine  Seitenbiegung  im  Lendentheil  mit  linksseitiger  Convexitat  und  eine 
'  umgekehrte  Biegung  im  Brusttheil,  also  genau  das,  was  wir  bei 
der  habituellen  Scoliose  antreffen. 

Die  so  entstandenen  Lateralflexionen  werden  nun  erst  dadurch 
fixirt,  dass  die  Belastung  der  uberliegenden  Theile  die  im  Scheitel 
der  Kriimmungen  liegenden  Wirbel  nacb  der  Seite  der  Convexitat  tin 
drangt,  wie  wir  das  friiher  ausfiihrlich  erortert  haben. 

Sclienk  hat  mittelst  sinnreich  construirter  Apparate  die  Schreib- 
haltung bei  200  Kindern  bestimmt.  Er  findet,  dass  die  beliebteste 
Schreibhaltung  die  ist,  bei  welcher  das  Heft  nach  rechts  liegt,  die 
Grundstriche  von  rechts  oben  nach  links  unten  verlaufen  und  der  linke 
Yorderarm  auf  den  Tisch  gelegt  wird  (Fig.  259).  Die  so  entstehende 
Biegung  der  Wirbelsaule  ist  die  einer  Totalscoliose  mit  links- 
seitiger Convexitat.  Dieselbe  ist  aber  meist  geringgradig  und 
fixirt  sich  selten,  so  dass  sie  gew(5hnlich  nicht  zur  arztlichen  Behand- 
lung  kommt. 

Diejenige  Schreibstellung ,  welche  das  Bild  der  habituellen  Sco- 
liose ergibt,  entspricht  einer  verhaltnissmassig  aufrechten  Korperhaltung. 
Die  betreffenden  Kinder  verschieben  beim  Schreiben  ihren  Oberkorper 
nach  rechts,  drehen  denselben  jedoch  dabei  auffallend  nach  links,  um 
den  rechten  schreibenden  Arm  moglichst  zu  entlasten  (Fig.  260). 

Wamm  hat  nun  die  anscheinend  viel  schlechtere  Haltung  bei 
weit  auf  den  Tisch  gesetztem  Arm  und  nach  rechts  gedrehtem  Korper 
so  viel  weniger  schlimme  Folgen  als  die  letztbeschriebene  Stellung? 
Schenk  sieht  den  Grund  ausschliesslich  darin,  dass  bei  der  letzteren 
Stellung  in  der  mehr  aufrechten  Stellung  die  Schwere  des  Oberkorpers 
die  Wirbelsaule  mehr  belastet. 

Dass  die  Belastung  ein  Hauptfactor  ist  fiir  die  Fixation  der  seit- 
lichen  Beugung,  haben  wir  schon  geniigend  hervorgeboben.  Indes  ist 
nicht  zu  ubersehen,  dass  bei  der  ersten  Schreibhaltung  die  Verdrehung 
der  Wirbelsaule  nur  eine  geringe  ist,  denn  indem  der  Oberkorper  nach 
rechts  gedreht  wird,  stimmt  die  Drehung  desselben  mit  der 
Drehung  des  Beckens  iiberein,  da  dieses  ja  auch  nach  rechts, 
d.  h.  mit  der  linken  Hiifte  nach  vorn  hin  gedreht  ist. 

Anders  ist  es  bei  der  zweitgeschilderten  Schreibhaltung.  Hier 
ist  das  Becken  ebenfalls  nach  rechts  gedreht,  wie  bei  der  ersten  Hal- 
tung, der  Oberkorper  aber  ist  nach  links  gedreht.  Es  besteht  also, 
da  sich  diese  beiden  Drehungen  gleichsinnig  combiniren,  eine  starke 
Verdrehung  der  ganzen  Wirbelsaule  gegen  das  Becken  nach 
links.  Diese  Verdrehung  aber  hat  eine  linksconvexe  Ausbiegung  des 
Lendentheiles  und  eine  rechtsconvexe  des  Brusttheiles  zur  Folge.  Ge- 
.schieht  nun  die  Vorbeugung  des  schreibenden  Kindes  gegen  die  Tisch- 
platte,  .so  findet  dasselbe  seine  Ruhestellung  nicht  darin,  dass  es  seinen 
Korper  vermittelst  der  linken  Hand  auf  die  Tischplatte  stutzt,  sondern 
dadurch,  dass  der  Korper  in  sich  selbst  einsinkt.  Wie  diejenigen 
Kinder,  welche  sich  gar  nicht  anlehnen,  aber  keine  Drehung  des 
Korpers  machen,  eine  Kauerstellung  mit  starker,  aber  einfacher  bogen- 
formiger  Kyphose  einnehmen,  indem  der  Oberk(5rper  an  der  Wirbelsiiule 
durch  Benutzung  der  passiven  Biindorspannung  und  Compression  der 
Knochen-  und  Knorpelscheiben  eine  StUtze  sucht,  so  entspricht  die 
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Kauerstellung  bei  stark  gedrehter  Wirbelsaule 
liabituellen  Scoliose:  Sie  ist  die  Ruhestellung  der 
Wirbelsaule.    Insofern  hat  also  Julius  Wolff  Recht, 
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vollig  der 
verdreliten 
wenn  er  die 
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^'^ctionelle  Anpassung  an  eine  zusammengehockte 
Haltung  der  Wirbelsaule  auffasst. 

dip  .r^rJlfr l^^^^""  gesehen,-in  welcher  Weise  beim  Scbreibact 
Momen  .  r.  Wirbelsaule  entsteht,  und  nitissen  nun  die 

hinlln  1  ?  t'''^  ^^ieselbe  iixirt  wird.    Wir  mussen 

bei  der  •  ^^f.'l'^^^olle  zu  sprechen  kommen,  welche  die  Muskeln 
oei  der  bcoliosenentstehung  spielen. 
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Bei  dem  Schreibact  nehmen  die  Kinder  die  oben  skizzirte  sco- 
liotische  Haltung  an.  Anfangs  vermogen  sie  nocli,  sobald  sie  dazu 
aufgeforderfc  werden,  ihre  Wirbelsaule  gerade  zu  strecken  und  zwar 
durch  ihre  Riickenniuskulatur,  welclie  dem  Gewicbt  des  oberen  Rumpf- 
absclinittes  und  des  Kopfes  noch  das  Gleicbgewicht  zu  lialten  vermag. 
Wiederholt  sich  nun  die  falsclie  Sclireiblialtung  taglich  wahrend  vieler 
Stunden,  wird  sie  habituell,  so  gehen  zunachst  die  Weiciitbeile  auf  der 
concaven  Seite  der  Kriimmung  eine  nutritive  Schrumpfung  ein,  wahrend 
sie  auf  der  convexen  Seite  gedebnt  werden,  und  gleichzeitig  beginnen, 
mit  der  falschen  Belastung  einsetzend,  die  Veranderungen  am  Skelett. 
Isunmebr  wird  die  Muskulatur  schon  einen  schwereren  Stand  baben,  da 
sie  gegen  die  sich.  schon  retrabirenden  Bandmassen  anzukampfen  bat. 
Sie  wiirde  auch  aus  diesem  Kampfe  siegreich  hervorgehen,  wenn  sie 
eine  normale  ware.  Dies  ist  aber  bei  dem  scoliotisch  werdenden  Kind 
nicht  der  Fall,  denn  dasselbe  besitzt  im  allgemeinen  eine  schwacbe, 
schlaffe  Muskulatur.  Wir  kommen  darauf  gleicb.  noch  zuriick. 
Die  schlaife  Muskulatur  vermag  also,  wie  gesagt,  in  dem  beginnen  den 
Contracturstadium  die  Kriimmungen  der  Wirbelsaule  noch  activ  aus- 
zugleichen.  Sie  vermag  dagegen  nicht  den  Ausgleicb  dauernd  zu 
bewirken,  denn  sie  ermiidet  zu  rascb,  und  damit  sinken  die  Kinder 
wieder  in  ihre  zusammengehockte  Haltung  zuriick.  Schliesslich  sind 
sich  die  Kinder  ihrer  falschen  Haltung  gar  nicht  mehr  be- 
wusst.  Dann  wirkt  die  ganze  Schwere  der  fiber  der  Verkriimmung 
liegenden  Korperlast  mit  ihrer  ganzen  Intensitat  dauernd  in  der  falschen 
Richtung,  und  damit  tritt  die  Scoliose  aus  dem  Stadium  der  Contractur 
in  das  der  volligen  Fixation  ein. 

So  erklaren  wir  uns  die  Scoliose  also  theils  als  Be- 
lastungs-,  theils  als  Ermiidungsdeformitat.  Es  muss  aber 
noch  eine  gewisse  Pradisposition  hinzukommen,  wenn  eine  Scoliose 
entstehen  soil.  Hunderte  von  Schulkindern  sind  doch  den  gleichen 
SchadUchkeiten  ausgesetzt,  und  nicht  alle  werden  scoliotisch.  Woran 
liegt  das? 

Unzweifelhaft  daran,  dass  die  scoliotisch  werdenden  Kinder  eine 
gewisse  Pradisposition  zur  Entstehung  der  Scoliose  besitzen.  Diese 
Pradi-sposition  ist  haufig  genug  schon  eine  angeborene.  Nach  Eul en- 
burg  ist  die  Vererbung  unter  tausend  Fallen  in  25  °/o  nachweisbar. 
Wir  fanden  dieselbe  in  27,5  >  unserer  Falle.  Die  Kinder  bringen  die 
Scoliose  aber  nicht  mit  auf  die  Welt;  das  erbliche  Moment  liegt  viel- 
mehr  darin,  dass  die  betreffenden  Kinder  eine  gewisse  Schlaffheit 
und  Widerstandslosigkeit  der  constituirenden  Elemente  der  Wirbel- 
saule mit  auf  die  Welt  bringen,  auf  deren  Boden  sich  dann  spjiter 
durch  die  Gelegenheitsursachen  die  Verbiegung  ausbildet. 

Eine  weitere  vererbte  Eigenthiimlichkeit  ist  dann  ferner  die  Ge- 
staltung  der  Wirbelsaule,  denn  durch  ein  abnormes  Verhalten 
der  normalen  antero-posterioren  Kriimmungen  derselben 
kann  die  Scoliose  in  hohem  Maasse  priidisponirt  werden. 

Namentlich  derTypus  des  flachen  Riickens  begiinstigt  das 
Zustandekomraen  der  Scoliose.  Wir  haben  schon  frUher  erwalmt,  dass 
die  S-formige  habituelle  Scoliose  bei  mehr  aufrechter  Sitz hal- 
tung entsteht,  und  damit  baben  wir  schon  angedeutet,  dass  der  auf- 
gerichtete,  flache  Rilcken  mit  deni  Verlust  der  normalen 
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sagittalen  Krummungen  in  der  Aetiologie  der  Scoliose  eine  grosse( 
RoUe  spielt. 

Gelegentlich  unserer  pathologisch-anatomischen  Besprechung  der 
Scoliose  haben  wir  bervorgeboben,  dass  bei  Betracbtung  des  scolioti- 
scben  Skeletes  die  normale  Brustkypbose  und  die  normale  Lenden- 
lordose  bedeutend  reducirt  erscbeinen.  Die  normale  Brustkypbose  ist 
abgeflacbt  oder  geradezu  in  eine  Lordose  verwandelt,  die  normale 
Lendenlordose  dagegen  eber  kypbotiscb  gestaltet. 

T.  Meyer  bat  diese  Erscbeinungen  durcb  seine  Rotationstbeorie 
zu  erklaren  versucbt;  unserer  Ansicbt  nacb  aber  mit  wenig  Gliick. 
Der  mebr  gerade  Verlauf  der  scoliotiscben  Wirbelsaule  hangt 
vielmebr  ab  von  der  keilformigen  Abscbragung  vorziiglich 
der  binteren  concavseitigen  Partieen  des  Wir  belkorpers. 
Selbstverstandlicb  muss  aber  die  Wirbelsaule  auf  Grund  dieser  patho- 
logisch-anatomischen Unterlage  um  so  gestreckter  verlauf  en,  je 
weniger  scbon  vor  Beginn  der  Scoliose  die  antero-posterioren 
Kriimmungen  der  Wirbelsaule  ausgepragt  waren. 

Wie  so  der  fiache  Riicken  sich  in  der  scoliotiscben  Haltung  so 
leicht  fixirt,  haben  wir  schon  gesehen.  Die  Wirbelsaule  sinkt  bei  der 
zweiten  Schreibhaltung  in  sich  zusammen,  aber  nicht  nach  vorn, 
sondern  mit  seitlicher  Biegung,  da  die  scoliotische  Haltung  der 
Ruhestellung  der  gedrehten  Wirbelsaule  entspricht. 

Neben  dem  flachen  Riicken  ist  es  der  runde  Riicken,  welcher 
nicht  selten  zur  Scoliosenentstehung  disponirt.  Hier  bekom-men  wir 
aber  nicht  die  habituelle  Scoliose,  sondern  die,  wie  schon  erwiihnt, 
bedeutend  besser  prognosticirte  linksconvexe  Totalscoliose,  wie  sie 
unserer  _  ersten  Sckreibhaltung  entspricht. 

Die  ubrigen  von  uns  gescbilderten  Haltungstypen  geben  keine 
Predisposition  zur  Scoliose.  Im  Gegentbeil  schtitzen  sie  gegen  dieselbe, 
und  zwar  tritt  eine  Scoliose  um  so  weniger  leicht  auf,  je 
schoner  die  normalen  antero-posterioren  Kriimmungen 
der  Wirbelsaule  ausgepragt  sind. 

Neben  den  eben  genannten  Momenten  der  Erblichkeit  und  des 
Baues  der  Wirbelsaule  muss  man  als  pradisponirendes  Moment  fur  die 
Fixation  der  Scoliose  ganz  entschieden  eine  abnorme  Weichheit 
der  Enoch  en  annehmen.    Vielfacb  ist  als  Ursache  dieser  letzteren 
die  Rachitis  angeschuldigt  worden.    Namentlich  Rupprecht  und 
Kirmisson  sind  in  neuerer  Zeit  mit  der  Behauptung  hervorgetreten, 
dass  alle  habituellen  Scoliosen  auf  racbitischer  Basis  entstiinden.  Uns 
wiU  es  nicht  so  scheinen,  als  ob  diese  Annahme  richtig  ware.  Wie 
truher  schon  von  uns  ausdrucklich  betont  wurde,  ist  eine  abnorme 
Weichheit  der  scoliotiscben  Wirbel  sicher  vorhanden.    Ob  aber  diese 
^rweichung  auf  eine  Rachitis  zuriickzufuhren  ist,  ist  eine  andere  Frage. 
Denn  wir  finden  an  den  Kindern,  die  uns  mit  habitueller  Scoliose  zu- 
geschickt  werden,  nur  selten   die  Spuren   anderweitiger  racbitischer 
iJetormitaten     Die  Scoliose  entwickelt  sich  gerade  in  dem  Alter  des 
^mdes  am  baufigsten,  in  welchem  sich  mit  dem  Beginn  der  zweiten 
i^entition  am  ganzen  Skelet  ein  gesteigerter  Wachsthumstrieb  einstellt. 
ffrn  yyirbelkorper  besitzt  an  sich  also  zu  jener  Zeit  schon  eine 

grosse  nasticitat,  und  wir  konnen  uns  vorstellen,  dass  bei  vorhandeneu 
-Cirnanrungsanomalieen  diese  Plasticitat  noch  zunimmt.  Dolega 
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hat  kiirzlich  vorgeschlagen,  die  auf  Grrund  solcher  Ernahrungsanomalieen 
entstehenden  Scoliosen  nicht  als  einfach  habituelle,  sondern  als  con- 
stitu tionelle  Scoliosen  zu  bezeichnen,  ein  Vorschlag,  dem  man  wohl 
beistimmen  kann. 

Inwiefern  diese  Ernahrungsanomalieen  die  Structur  des  Wirbels 
beeinflussen,  ist  mikroskopiscb  noch  nicht  nachgewiesen  worden.  Da- 
gegen  iinden  wir  die  Scoliose  in  der  Kegel  bei  zarten,  schwachlichen, 
rasch  wachsenden  Kindern,  haufig  auch  im  Anschluss  an  Infec- 
tionskrankheiten,    wie  Keuchhusten,  Maseru,   Diphtheritis  und 
:  Scharlach,  entstehen,  und  es  ist  recht  wohl  denkbar,  dass  diese  Krank- 
heiten   eine    krankhafte  Alteration    des  Knochen  geweb  es 
.  zuriicklassen.    Diese  letztere  aussert  sich  auch  nicht  selten  durch  aus- 
:gesprochene  Symptome.    Die  betreffenden  Kinder  klagen  haufig  iiber 
jMiidigkeit,  Migrane,  schmerzhafte  Empfindungen  in  der  Seite  beim 
Sitzen,  sie  liegen  gern,  sind  am  liebsten  im  Bett  oder  hocken  zu- 
sammengekauert  auf  ihren  Stiihlen,  vermeiden  dagegen  langeres  Stehen, 
'  Gehen  und  Laufen. 

Es  kommt  hierzu  allerdings  noch  die  Schwache  der  Musku- 
latur  bei  solchen  Kindern  in  Betracht.  Namentlich  sind  es  ja  Mad- 
chen,  die  von  der  Scoliose  befallen  werden,  und  man  hat  schon  seit 
langer  Zeit  erkannt,  dass  dies  vorzugsweise  auf  einer  schlechten  Ent- 
wicklung  der  Muskelkrafte  solcher  Individuen  beruht. 

Wahrend  die  Knaben  neben  ihren  vielen  Arbeitsstunden  immer 
:noch  Gelegenheit  finden,  sich  im  Freien  ordentlich  umherzutummeln 
und  ihre  starkenden  Spiele  zu  iiben,  miissen  unsere  modernen  Madchen 
-schon  in  ihrem  6.  Lebensjahr  in  die  Schule  und  bleiben  in  dieser  bis 
zu  ihrem  16.  Lebensjahr.    In  der  Schule  sitzen  sie  aber  meist  un- 
unterbrochen  ohne  jede  korperliche  Erholung.    Kommen  sie  dann  nach 
Hause,  so  miissen  sie  zur  Klavierstunde  iiben,  hakeln,  sticken  und 
andere  Handarbeiten  machen,  wahrend  die  gesunde  freie  Leibesiibung 
•schmahlich  vernachlassigt  wird.    Denn  auf  der  Strasse  miissen  die 
arnien  Kinder  schon  ziichtiglich  daher  wandeln,  sie  diirfen  die  Blicke 
ja  nicht  umherschweifen  lassen,  frohliche  Spiele  mit  ihren  Kameraden 
■konnten  sie  ja  zu  friih  verderben,    Bei  solcher  Erziehung  ist  es  dann 
■kein  Wunder,  wenn  bei  geistiger  Ueberbiirdung  ein  schwachlicher,  ver- 
zartelter,  haltloser  Korper  entsteht.    Wirklich  traurig  ist  es  mit  an- 
zusohen,  wie  ein  solcbes  Kind  schon  die  leichtesten  gymnastischen 
'Uebungen  anstrengen  und  wie  leicht  es  bei  diesen  ermiidet. 

So  haben  wir  denn  in  der  Erblichkeit,  dem  Bau  der  Wirbel- 
siiule,  einer  in  ihrem  Wesen  noch  nicht  bestimmten,  mit  der 
iPlasticitat  des  schnell  wachsenden  Wirbels  sich  verbin- 
denden  Malacie  der  Knochen  und  einer  Schwiiche  der  Mus- 
kulatur  eine  Reihe  pradisponirender  Momente,  welche,  vielfach  mit 
einander  combinirt,  das  Befallensein  einzelner  Schulkinder  gegeniiber 
dem  Gros  der  anderen  verstehen  lassen. 

Wir  miissen  hierbei  auch  auf  das  haufige  Zusammentreff en 
der  Scoliose  und  des  P I  att  f  u  sse  s  aufmerksam  machen.  Nachdem 

IKoth  dies  schon  vor  Jahren  bohauptet  hat,  haben  uns  Redard  und 
Heusner  vor  kurzer  Zeit  genauere  Zahlenangaben  hieriiber  gegeben. 
Damach  haben  etwa  59  "/o  aller  Scoliotischen  Plattfiisse. 
Zum  Schlusse  unserer  Betrachtungen   liber  die  Aetiologie  der 
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Scoliose  woUen  wir  noch  einiger  experimenteller  Untersuchungei 
gedenken,  die  v.  Lesser  anstellte.  v.  Lesser  durclisclmitt  jungei 
Thieren  auf  einer  Seite  den  Nervus  phrenicus  und  constatirte  darnacl 
das  Eintreten  einer  scoliotischen  Verkriimmung  der  Wirbelsaule. 

Auf  Grund  dieser  Untersucliungen  glaubt  v.  Lesser,  dass  ein<. 
ungleicli  enfcwickelte  Functionsfahigkeit  beider  Zwerchfellhalften  aucl 
beim  Entstehen  der  menscblichen  Scoliose  eine  Rolle  spielt. 

Lange  bat  kiirzlicb  darauf  bingewiesen,  dass  sicb  Scolio sen  aucl 
im  Gefolge  von  Erweifcerungen  desHerzens  entwickeln  konnen 

Symptomatologie, 

Wendeu  wir  uns  jetzt  dem  klinischen  Bilde  der  Scoliose 
zu,  so  batten  wir  zunachst  einiger  Erscbeinungen  zu  gedenken,  dit 
den  verscbiedenen  Formen  der  Scoliose  gemeinsam  siud. 

Wir  baben  scbon  bervorgehoben,  dass  nicbt  selten  rascbesEr- 
milden  oder  aucb  wobl  Scbmerzen  im  Rucken  auf  die  beginuende 
Scoliose  binweisen.  Diese  Scbmerzen  localisiren  sicb  mit  ziemlicbei 
Regelmassigkeit  in  der  oberen  und  unteren  Brustwirbelsaulengegenc 
und  auf  dem  binteren  Rippenbuckel  und  steigern  sicb  auf  Druck  ebensc 
wie  bei  der  Galvanisation  des  Riickens. 

Weiterbin  kiindet,  wie  v.  Lesser  bervorbebt,  des  ofteren  ein« 
Cborearespiratoria,d.h.  eine  ungeregelte,  oft  zuckende,  oftwellen-| 
artig  verlaufende  Contraction  der  Atbemmuskeln  die  Scobose  an. 

Ebenso  findet  man  bei  Scoliotiscben  neben  mebr  oder  weuigei 
ausgebildeten  Netzen  cutaner  Venenectasieen  nicbt  selten  eine  locale, 
reicblicbe  Hyper bidrosis  langs  der  Proc.  spinosi  und  ebensc. 
langs  dieser  eine  abnorm  starke  Bebaarung. 

Das  Eintreten  der  Kriimmungen  documentirt  sicb  in  verscbiedenei 
Weise:  Bald  ist  es  das  Hobersteben  einer  Scbulter,  bald  eine) 
Verscbiebung  des  ganzen  Oberkorpers  gegen  das  Beckei 
und  damit  das  Vortreten  einer  Hufte,  welcbe  die  Deformitati 
emleitet.    Weiterbin  gestaltet  sicb  dann  diese  bei  den  verscbiedenen  ■ 
Formen  verscbieden,  und  wir  miissen  diese  daber  gesondert  betracbten. 
Vorber  woUen  wir  aber  darauf  aufmerksam  macben,  dass  die  scolio - 
tiscbe  Wirbelsaulen verkriimmung  recbt  bald  aucb  eine  Asymmetrie 
der  seitlicben  Rumpfcontouren  zu  Stande  bringt  und  dass  diese 
sicb  am  besten  aus  dem  Verbalten  der  beiden  Taillendreiecke  er- 
kennen  lasst.    Als  solcbe  bezeicbnet  man  die  normaler  Weise  gleich 
grossen,  mit  ibren  Spitzen  einander  zugekebrten  Dreiecke,  welcbe  die. 
am  Rumpf  berabbiingenden  Arme  mit  den  beiderseitigen  Taillenein- 
scbmtten  bilden  (Lorenz). 

a)  Symptome  der  primaren  recMseonvexen  Dorsalscoliose. 

Die  ersten  Zeicben  der  beginnenden  recbtsconvexen  DorsalscoUose^ 
treten  als  eine  Veranderung  des  normalen  Reliefs  des  RUckens  im  Be- 
reicii  des  Tborax  auf  und  besteheu  in  einer  eben  merklicben 
Ji.ru mmungsver mebr ung  der  recbtsseitigen  Rippenwinkel, 
waiirend  die  Reibe  der  Dornf ortsatze  nocb  vollig  in  den 
iviittellinie  hegt  und  die  Rippenwinkel  der  iinken  Seite  in 
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geringem  Grade  abgeflaclit  sind.  Durcii  diese  Reliefveranderung 
zwischen  rechts  und  links  tritt  das  rechte  Schulterblatt  starker 
nach  hinten  hervor  und  bewirkt  so  das  erste  auffallige  Zeicheu : 
.die  hohe  Schulter"  (Figg.  261,  262  und  263). 

Die  rechte  Scapula  tritt  aber  nicbt  nur  nacb  binten  bervor;  die 
Ungleicbbeit  im  Niveau  der  Rippenwinkel  erzeugt  vielmebr  nocb  andere 
Stellungsveranderungen  der  Scbulterblatter. 

Bei  normal  gestaltetem  Riicken  convergiren  die  Flachen  der  beiden 


Fig.  261. 


Scbulterblatter  in  geringem  Grade  nacb  hinten.  Diese  Stellung  bat 
sich  bei  der  beginnenden  Scoliose  geandert. 

Das  linke  Schulterblatt  liegt  dem  flachen  Thorax  annahernd 
parallel  zur  Frontalebene  locker  auf.  Seine  untere  Spitze  liegt 
den  Dornfortsatzen  niiher  als  sein  oberer  Antheil.  Im  ganzen 
sind  seine  Contouren  wenig  ausgesprochen ,  dagegen  fallt  mehr  eine 
Faltung  der  Haut  auf,  welcbe  von  der  Spitze  des  Schulterblattes 
nach  ab-  und  auswiirts  zur  Tailleneinsattelung  herabzieht. 

Am  recbten  Schnlterblatt  sind  die  Lagerungsverhaltnisse  anders 
gestaltet. 

Die  Contouren  desselben  treten,  da  dasselbe  mehr  nach  hinten 

Hoffa,  Lehrbach  der  orthopad.  Ghirurgic.  3.  Aufl.  25 
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prominirt,  im  allgemeinen  starker  hervor.  Gleichzeitig  ist  aber  dasi 
rechte  Schulterblatt  auch  mehr  sagittal  gestellt,  und  es  markirt  sichl 
daher  besonders  scharf  sein  innerer  Rand,  sowie  seine  untere 
Spitze.  Der  innere  Rand  des  rechten  Schulterblattes  steht  dabei  von 
der  Dornfortsatzlinie  weiter  entfernt  als  der  gleichnamige  Rand 
der  linken  Scapula.  Im  ganzen  gewinnt  man  durch  diese  verschiedene 
Stellung  der  Scbulterbliitter  den  Eindruck,  dass  die  rechte  Thoraxhalfte 
breiter  ist  als  die  linke. 


Pig.  262. 

Bald  macht  sicli  nun  auch  eine  Abweichung  der  Dornfort- 
satzhnie  im  Brusttheile  nach  rechts  bemerkbar,  und  nicht  lange 
^eit  nachher  oder  auch  gleiclizeitig  biegt  sich  die  Lendenwirbel- 
sauie  nach  links  aus.  Nun  fallt  bei  der  Inspection  sofort  die 
Jlrummung  der  Wirbelsaule  auf  (Fig.  264),  und  man  sieht  neben  dem 
ungieichen  Stand  der  Schulterblatter  den  linken  Unterrumpf  voller 
^  + r  -"j-^"^^"^  sich  neben  der  nach  links  ausgewichenen  Dornfort- 
empoAeben  Riickenmuskeln  in  Form  eines  langlichen  Wulstes 
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Mit  dem  Beginn  der  Abweichung  der  Dornfortsatze  aus  der  Mittel- 
linie  heraus  beginnen  auch  die  Seitencontourlinien  des  Rumpfes 
Asymmetrieen  zu  zeigen.  Die  rechte  Tailleneinsattelung  ver- 
tieft  sich,  so  dass  die  rechte  Hufte  melir  hervortritt.  Links 
hiBgegen  ist  der  Hiiftkaram  ziemlicli  verstrichen.  Die  Tailleneinsatte- 
lung ist  hier  verflacht,  nicht  dreieckig  ausgeschnitten ,  sondern  sanft 
concav  geschwungen.  Das  linke  Taillendreieck  erscheint  daher 
in  die  Lange  gezogen  und  hat 
etwa  dieForm  eines  flachenHalb- 
mondes  angenommen  (Figg.  265 
u.  266). 

Die  friihzeitigen  Symptome  der 
Scoliose  finden  sicb  nun  nicht  nur  auf 
der  hinteren  Korperseite;  aucb  auf 
der  Brustseite  des  Thorax  treten 
sie  bald  in  die  Erscheinung.  Die  der 
Torgewolbten  Riickenhalfte  entgegen- 
gesetzte  Brustseite  ist  nach  vorn  mehr 
gewolbt.  Bei  bereits  etwas  entwickelten 
Madchen  scheint  die  linke  Mamma  star- 
ker imd  voUer  zu  sein  und  steht  gleich- 
zeitig  etwas  tiefer.  Auf  der  rechten 
Seite  springt  die  Clavicula,  besonders 
an  ihrem  stern alen  Ende  hervor,  so  dass 
die  beiden  Fossae  supra-  und  infraclavi- 
culares  etwas  vertieft  erscheinen. 

Je  mehr  sich  nun  die  Verkriim- 
mung  der  Wirbelsaule  verstarkt,  um 
so  mehr  tritt  ein  weiteres  Symptom  in 
die  Erscheinung,  dieVerschiebung 
des  ganzen  Rumpfes  gegeniiber 
dem  Becken  nach  rechts,  also 
nach  der  Seite  der  prima  r  en 
Krummung  hin.  Dann  fallt  die  Halb- 
mondform  des  linken  Taillendreieckes 
erst  recht  auf.  Das  rechtsseitige  Taillen- 
dreieck aber  ist  nach  unten  zu  offen, 
da  der  rechte  Arm  frei  in  der  Luft  Fig.  2ti3. 

pendelt  (Fig.  267).    Nunmehr  fehlt 

auch  der  Vorsprung  der  rechten  Hiifte.  Im  Gegentheil  ist  diese  ver- 
strichen, und  es  prominirt  mehr  die  linke  Hiifte  (Fig.  268). 

Jetzt  fallt  auch  das  Hoherstehen  der  rechten  Schulter  auf, 
wahrend  die  Nackenschulterlinie,  d.  h.  die  Linie,  die  entsprechend 
dem  Rande  des  M.  cucuUaris  von  dem  Warzenfortsatz  zum  Acromion 
verlauft,  kaum  verandert  ist. 

Eine  Veranderung  in  der  Contour  der  Nackenschulterlinie  tritt 
vielmehr  erst  recht  eigentlich  hervor,  wenn  sich  zu  der  dorsalen 
Kriimmung  nach  rechts  und  der  lurabalen  nach  links  noch  eine  cer- 
vicale  Krummung  nach  links  hin  ausgebildet  hat  (Fig.  264). 

Normaler  Weise  zeigt  die  Nackenschulterlinie  eine  zweimalige 
sanfte  Knickung  und  zwar  einmal  entsprechend  dem  Uebergange  von 
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der  seitlichen  Halsflaclie  zur  oberen  Umrandung  des  Thorax  und  dann  I 
an  jener  Stelle,  an  welcher  sicli  letztere  auf  die  Acromialhohe  der 
Schulter  fortsetzt.  Wenn  sich  nun  eine  linksconvexe  Cervicalkriimmung 
ausgebildet  hat,  so  wird  jener  Antheil  der  Nackenschulterlinie,  welcher 
der  oberen  Umrandung  des  Thorax  entspricht,  an  seinem  Uebergang 
in  den  Halstheil  auf  der  linken  Seite  etwas  prominenter ,  so  dass  die 
ganze  Nackenschulterlinie  links  flacher  gestaltet  ist,  wahrend  die 
linke  Halsseite  zugleich  kurzer  erscheint.  Es  kann  sich  dann  soo^ar 
ein  vollstandiges  Caput  obstipum  entwickeln.    Die  Nackenschulterhnie 


Fig.  264. 

der  rechten  Seite  ist  dabei  tiefer  geschweift;  sie  verlauffc  in  mehr 
gleichmassiger  Concavitat,  wahrend  die  rechte  Halsseite  langer  ist. 

Je  alter  nun  die  Scoliose  ist,  um  so  hochgradiger  wird  die  Ver- 
unstaltung  des  Korpers  (Fig.  269).  Der  ganze  Rumpf  erscheint  in 
■t^olge  der  Verbiegungen  der  Wirbelsaule  zu  kurz,  und  gleichzeitig  ist 
er  stark  nach  rechts  verschoben.  Der  Rumpf  erscheint  dabei 
lerner  gegen  das  Becken  nach  rechts  und  hinten  gedreht,  so 
aass  die  rechte  Thoraxpartie  bedeutend  weiter  zuriick- 
srent  als  die  Imke.  Die  grossten  Breitendurchmesser  der 
Timlp    Tf-  Beckens  liegen  nicht  mehr  wie  beim  nor- 

V  P  nf  iT^^'^^^  parallelen  Ebenen,  dieselben  kreuzen  sich 
sSuIp      i'  frontal  durch  die  Mitte  der  Wirbel- 

geiegt  gedachte  Ebene  ein  grosses  Segment  der  Rippen 
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der  rechten  Seite  abschneiden  wiirde,  wahrend  sie  die  der 
linken  in  den  hocligradigsten  Fallen  kaum  trifft.  Dieser  Ein- 
druck  der  Kumpfverdreliung  wird  um  so  mehr  verstarkt,  je  mehr  auf 
der  rechten  Seite  der  Rippenbuckel  nacli  hinten  hervorspringt  und  je 
schrager  die  linke  Seite  nach  der  Axillarlinie  abgeflacht  ist.  Wahrend 
das  rechte  Taillendreieck  nach  unten  hin  offen  ist  und  die  Rippen  ge- 
radezu  auf  dem  Darmbeinkamm  aufruhen,  ist  das  linke  Taillendreieck 
nach  oben  verschoben,  der  Halbmond  desselben  schrag  verzogen,  wah- 
rend tiefe  Falten  von  der  Schulterblattspitze  nach  der  Achsel  hinlaufen. 
Die  ganze  rechte  Thoraxpartie  und  vor  allem  auch  die  iiber  dem 


rechten  Schulterblatt  gelegenen  Partieen  erscheinen  dabei  bedeutend 
voller  al.s  die  entsprechenden  linksseitigen  Partieen. 

Betrachtet  man  nun  einen  solchen  Fall  von  vorn  her,  so  sind  die 
vorher  geschilderten  Symptome  auch  in  bedeutendem  Maasse  verstarkt 
ausgepragt.  Vor  allem  fallt  da  auf  die  Rechtsverschiebung  des  Rurapfes, 
der  Hochstand  der  rechten  Schulter,  der  Vorsprung  des  vorderen 
Rippenbuckels,  die  Abflachung  der  rechten  Brustseite,  der  Tiefstand 
der  linken  Mamma  und  der  Schiefstand  des  Brustbeines,  wahrend  die 
sternalen  Enden  der  Clavicula  oft  geradezu  gegen  das  Brustbein  hin 
subluxirt  sind. 


p 
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b)  Symptome  der  primaren  linksconvexen  Dorsalscoliose. 

Die  Erscheinungen  der  habituellen,  primaren  linksconvexen  Dorsal- 
scoliose stellen  das  Spiegelbild  der  eben  bescbriebenen  Scoliosenform 
dar.    Alle  Verhaltnisse  wiederholen  sicb  hier  in  umgekehrter  Weise 
so  dass  wir  bei  einer  genauen 
Bescbreibung  das  eben  Gesagte 
einfacb  wiederbolen  miissten,  nur 
dass  wir  anstatt  rechts  links 
sagen  miissten  und  umgekebrt. 
Ein  einfacber  Blick  auf  die 


Fig.  267. 


Fig.  268. 


beistebende  Figur,  welcbe  eine  hocbgradige  Form  darstellfc,  wii-d  das 
Verstandniss  am  einfacbsten  herbeifuhren  (Fig.  270). 

c)  Symptome  der  primaren  liEksconvexen  Lumbalscoliose. 

erste  auffallige  Zeicben  der  primaren  linksconvexen  Lumbal- 
scouose  1st  eine  Verscbiebung  des  Rumpfes  gegen  das  Becken 
bSnf  v^^i  ImkenSeite  bin,  die  beim  aufrecbten  Steben  eintritt  und 
vpr«.T,  •  jl^^^'l  Rumpfes  Oder  borizontaler  Lagerung  desselben 
verscbwmdet  Mit  der  Verscbiebung  des  Rumpfes  tritt  eine  Ver- 
uuerung  der  Taillendreiecke  ein.   Auf  der  linken  Seite  wird  der 
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an  der  Spitze  des  Dreiecks  gelegene  Winkel  stumpfer,  um  allmahlich 
fast  Tollig  gestreckt  zu  erscheinen.  Das  linke  Taillendreieck  ist 
dann  nahezu  ganz  verschwunden.  Der  linke  Arm  beriihrt  die 
Seitenflache  des  Rumpfes  fast  iiberall  vollstandig  oder  ist  derselben 
doch  wenigstens  so  genaliert,  dass  zwischen  Arm  und  Rumpf  kein 
dreieckiger  Raum,  sondern  eine  ganz  sclimale  Spalte  bleibt  (Fig,  271). 

An  der  recliten  Seite  liegen  die  Verhaltnisse  umgekebrt.  Der 
an  der  Spitze  des  Taillendreieckes  gelegene  Winkel  nimmt  an  Grosse 
ab,  wird  spitzer,  und  es  tritt  liier,  namentlich  bei  einigermassen  ent- 


Fig.  269. 

wickeltem  Fettpolster,  eine  quere  Hautfalte  auf,  welche  mebr  weniger 
weit  gegen  die  Dornfortsatzlinie  heranreicbt.  Die  Hobe  des  Taillen- 
dreieckes, d.  h.  der  Abstand  der  Innenflache  des  Oberarmes  von  dem 
tiefsten  Punkte  des  Tailleneinschnittes  nimmt  zu.  Das  rechte  Taillen- 
dreieck ist  also  vergrossert. 

Der  linke  Huftkaram  scbeint  verscbwunden  zu  sein,  die  ganze 
linke  untere  Lumbalgegend  dagegen  voller  als  die  correspondirende 
recbte  Seite,  die  abgefiacbt  ist  und  die  recbte  HUfte  hervortreten  lasst. 
In  der  Vorbeugebaltung  tritt  in  der  linken  Lumbalgegend  ein  barter 
Langswulst  bervor,  das  Muskelfleisch  des  Longissimus  dorsi,  welcber 
durcb  die  nacb  binten  geriickten  Querfortsatze  der  Lendeuwirbel  empor- 
gehoben  wird. 
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Der  obere  Tbeil  des  Rumpfes  zeigt  jetzt  noch  keine  Verande- 
rungen ,  ebenso  konnen  aucb  die  Dornfortsatze  noch  in  der  Mittellinie  1 
liegen.  Dagegen  tritt  an  den  untersten  Rippen  der  linken  Seite  bald  ' 
eine  etwas  scharfere  Krummung  ibrer  Winkel  bervor,  da  die  primare 
Lendenkrummung  sebr  baufig  nocb  die  untersten  Brustwirbel  mit  be- 
fallt.  Die  grossere  Voile  der  unteren  Lumbalgegend  setzt  sicb  dann 
aucb  auf  die  obere  Lumbalgegend  fort  (Fig.  272). 

Mit  dem  Portscbreiten  der  Verkrummung  treten  nun  aucb  nach 
und  nacb  Gestaltveranderungen  an  der  oberen  Rumpfpartie  ber- 
vor, indem  zu  der  primareu  linksconvexen  Lendenkrummung  eine 
recbtsconvexe  Brustkrummung  als  Gegen krummung  binzukommt 


Fig.  270. 

Die  Veranderungen,  welcbe  der  Thorax  durch  diese  letztere  erleidet, 
SlaTsSrauftrT,:!^'^^       "^'^'^  bei  der  primUren  rechtsconvexen 

krfir.  J'"'*'"^-^"'  ^^^'^^  ^^^"^  ^'^^  dann  vorhandenen  Doppel- 
derSr"^  ""^'^  charakteristiscb  genug,  um  das  Entstandensein 

halSn  r  T'l  P"'"^'-^"  Lendenkrummung  zu  sichern.  Das  Ver- 
nalten  der  Taillendreiecke  wird  hicr  massgebend. 

scoHol  >"n?  ^"'^Ifceten  Fallen  von  linksprimarer  Lenden- 
standi.P  i     1  "'^'^  <i^«  Unterrumpfes  das  voll- 

recht  s^Pin!         -If'  ^^"'^'^  Taillendreieckes  und  der  tiefere 
der  Dr,m/'  Tailleneinscbnitt   auf,   wahrend   dagegen  bei 
P  imaren  recbtsconvexen  Dorsalscoliose  zwar  aucb 
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eine  Vertiefung  des  rechten  Taillendreieckes  vorhanden 
sein  kann,  das  linke  hingegen  nicht  verstriclien,  sondern  in 
einen  flachen  Halbnaond  verwandelt  und  die  Voile  des  links- 
seitigen  Unterrumpfes  bedeutend  geringer  ist.  So  bleibt  also 
die  Differentialdiagnose  stets  gesichert. 


d)  Die  primare  rechtsconvexe  Lendenscoliose. 

Die  primare  rechtsconvexe  Lendenscoliose  ist  ebenso  das  Gegen- 
stiick  der  primaren  linksconvexen  Lendenscoliose  wie  die  linksconvexe 
Brustscoliose  das  der  recbtsconvexen  Brustscoliose. 


Fig.  271. 


Der  Oberkorper  ist  also  gegeniiber  dera  Becken  nacb  rechts  ver- 
•schoben,  die  rechte  Lendengegend  voller,  das  rechte  Taillendreieck 
verschwunden,  das  linke  dagegen  tief  eingeschnitten  (Fig.  273).  Bei 
Ausbildung  der  Gegenkrummung  im  Brusttheil  bestehen  dann  schliess- 
lich  genau  dieselben  Unterschiede  wie  zwischen  primarer  linksconvexer 
iLenden-  und  rechtsconvexer  Brustscoliose, 


e)  Die  linksconvexe  Totalscoliose. 

Bei  der  linksconvexen  Totalscoliose  hat  die  Wirbelsiiule  in  toto 
t^eine  (-Form  angenommen.    Die  Gegenkriimmung  ist  hier  stets  in  der 
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Lendenwirbelsiiule  gelegen,  indem  sich  in  der  Kegel  der  zweite  od( 
erste  Lendenwirbel  keilformig  abschragfc,  ohne  dass  dadurch  jedocl 
aussere  Syrnptome  liervorgerufen  werden. 

Wie  wir  schon  bervorgehoben  baben,  entwickelt  sich  die  links- 
convexe Totalscoliose  meisfc  aut"  der  Basis  des  runden  RUckens.  Die 
Erscheinungen  bestehen  vorziiglich  in  einer  Verscbiebung  des 
Rumpfes  nach  links.  Der  linke  Arm  steht  etwas  vom  Rumpfe  ab,i 
so  dass  das  linke  Taillendreieck  lang  ausgezogen  erscbeint.  Der  recbt& 
Arm  liegfc  dagegen  dem  Rumpfe  an,  so  dass  das  recbte  TaillendreiecW 
ganz  verscbwunden  ist  (Fig.  275).    Die  ganze  linksseitige  paraspinaL 


Pig.  272. 

Rumpfbalfte  erscbeint  voUer  als  die  recbte,  docb  ist  dies  keineswegs- 
immer  der  Fall.    Nacbdem  zuerst  Nonncben  mid  Jack  die  merk- 
wurdige  Tbatsacbe  bervorgeboben  batten,  dass  gerade  bei  den  Total- 
scoliosen  die  Torsionserscbeinungen  sicb  baufig  nicbt  auf  der  convexen. 
sondern  gerade  auf  der  concaven  Seite  geltend  inacben,  bescbrieb 
Kirmisson  solcbe  Falle  als  ..Scolioses  paradoxes",  Vulpius  als  ' 
,bcoiiosen  mit  contralateraler  Torsion".    Sebr  eingeliend  bat 
aich  dann  neuerdings  St  einer  mit  der  Frage  der  Torsion  bei  den 
xotalscobosen  bescbaftigt.    Auf  Grund   des   sorgfaltig  beobacbteten 
iyiateriales  von  Scbultbess  konimt  er  zu  dem  Scliluss,  dass  bei  den 
m7     1  f  "^^^  concavseitige  Torsion"  sogar  in  der  iiberwiegen-  I 
aenmelirzabl  der  Falle  vorbanden  ist  und  zwar  lasst  sicb  die  Drebung 
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des  Starames  nach  der  concaven  Seite  sowohl  beim  aufrechten  Stehen 
wie  beim  Biicken  nacbweisen. 

f)  Die  recMsconvexe  Totalscoliose. 

Die  recbtsconvexe  Totalscoliose  ist  wiederum  das  Spiegelbild  der 
eben  besprocbenen  linksconvexen  Totalscoliose,  nur  kommt  bier  nacb 
Steiner  die  concavseitige  Torsion  relativ  seltener  vor. 

Was  nun  die 


nauflgkeit  der  yerscliiedenen  Formen  der  Scoliose 

betrifft,  so  sind  mir  am  baufigsten  die  primaren  recbtsconvexen  Brust- 
scoliosen  zu  Gesicbt  gekommen.    Lorenz  bait  dagegen  nacb  seinen 


/ 


Fig.  273. 

Erfabmngen  die  primare  linksconvexe  Lendenscoliose  fur  biiufiger. 
Wabrscbeinlicb  sind  beide  Formen  als  Initialformen  gleicb  baufig.  Urn 
einige  Zablen  anzufiibren ,  so  constatirte  Drachm  ann  die  primare 
bnksconvexe  LendenkrUmmung  in  47,7  "/o ,  die  recbtsseitige  Dorsal- 
scoliose  dagegen  in  42,3  "/n.  Lorenz  fand  unter  12G  begninenden 
Scoliosen  62  primare  Lenden-  und  04  primare  Dorsalscoliosen. 

Kolliker  constatirte  unter  466  Scoliosefallen  391  Dorsalscoliosen. 
Scbultbess  und  Liining  fanden  unter  381  Scoliosen  96  Total- 
acoliosen,  17  Lumbalscoliosen,  112  einfacbe  Lumbo-Dorsalscoliosen, 
152  complicirte  Dorsalscoliosen  und  4  unbestimmte  Scoliosen.  Weitere 
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genaue  Beobaclitungen  und  namentlich.  Messungen  beginnender  Scoliosei 
konnen  die  beregte  Prage  erst  definitiv  entscheiden.  Dabei  miissf. 
auch  Riicksiclit  darauf  genommen  werden,  wie  die  einzelnen  Haltungs- 
typen  sich  zu  der  Frequenzfrage  verhalten. 


Diagnose 

An  die  Spitze  dieses  Capitels  setzen  wir  die  belierzigenswertbenj 
Worte  Yon  Lorenz,  die  wir  voll  und  ganz  unterschreiben : 

,Die  Untersuchung  auf  be- 
ginnende  Scoliose  ist  eine  Aufgabe, 
die  namentlich  an  den  Hausarzt 
taglich  berantritt.  Durch  Ge  wissen- 


Fig.  274. 


Fig.  275. 


V^S?  J  '°  .  ^Qsnng  derselben  kanu  sich  derselbe  ebenso  grosse 
IZJT,  erwerben  als  er  durch  das  zumeist  beliebte  Beschwichti- 
bitW  V  Pp''^^^'^  angeblich  zu  angstlichen  Muttern  oftmals  spatere- 
d  e  TrilfT  ^  """^  Unsicherheit  im  Urtheile  ist  nieist 

kennun?  f '  n  [''i''  ^^^"^  d^^SM.    Und  doch  ist  die  Er- 

SSfl  ™  Zeit,  wo  noch  weiterem  Schaden  vor- 

gebeugt  werden  kann,  durchaus  nicht  schwierig." 

vSllie  enfklS  ^"^^Jl^uchung  koramenden  Kinder  mussen  den  Rumpf 
den    binS  JJm  der  Schamhaftigkeit  derselben  gerecht  zu  wer- 

den, b.ndet  man  die  Kleider  unter  dem  Becken  fest  oder  lasst  die 
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Kinder  eine  Schiirze  anziehen.    1st  man  unsicher  in  der  Diagnose,  so 
soil  man  sicli  nicht  mit  einer  einmaligen  fluchtigen  Betrachtung  be- 
Lgnugen,  sondern  wiederholt  und  grundlicli  untersuchen,    Man  fasst 
uun  nicht  gleich  zu ,  sondern  lasst  das  Kind  erst  zm-  Rulie  kommen, 
unterhiilt  sich  mit  ihm,  stellt  es  vor  sicli  hin  und  wird  dann  nacli 
f.,kurzer  Zeit  das  Kind  die  ihm  eigene  habituelle  Einstellung  des  Rumpfes 
i  einnehmen  sehen.  Man  soil  ferner  nicht  allein  die  Dornf  ortsatz- 
:,  linie  betrachten  und  betasten,  wie  das  so  haufig  geschieht.  Un gleich 
['wichtiger  ist  vielmehr  die  Constatirung  der  Niveaudiffe- 
jrenzen  auf  beiden  Seiten  des  Rumpfes  und  der  Verschieden- 
iheiten  in  den  Contouren  des  Rumpfes. 

i  Im  Allgemeinen  wird  sich  folgender  Gang  der  Untersuchung 
[empfehlen.  Zuerst  sorge  man  fur  gutes  Licht.  Der  Riicken  des 
tKindes  soil  voll  beleuchtet  werden,  so  dass  keine  storenden  Schlag- 
l-sehatten  auf  demselben  entstehen.  Der  TJntersuchende  stellt  sich  daher 
-so,  dass  er  die  Lichtquelle  hinter  sich  hat.  Man  stellt  den  Patienten 
:mit  dem  entblossten  Oberkorper,  in  zwangloser  Haltung,  mit  ge- 
•  schlossenen  Fersen  und  etwas  auswarts  gerichteten  Fiissen  auf  1  bis 
.2  Schritte  Entfemung  vor  sich  und  beachtet  nun  zunachst  die  all- 
igemeinen  Lagebeziehungen  zwischen  Becken  und  Ober- 
vkorper,  also  vor  Allem  das  Verhalten  der  Taillendreiecke,  ferner  die 
^Neigung  des  Kopfes,  lasst  auch  wohl  ein  Loth  von  der  Vertebra  pro- 
:minens  nach  abwarts  fallen  und  sieht  dann,  wenn  eine  Rumpfverschie- 
bung  besteht,  dass  dasselbe  an  der  Crena  ani  vorbeifallt. 

Dann  beachtet  man  die  Reihe  der  Dornfortsatze.  Man  kann  sich 
idieselbe  dadurch  deutlicher  machen,  dass  man  mit  zwei  Fingern  mehr- 
;mals  zu  beiden  Seiten  derselben  nach  abwarts  streicht.  Die  so  ent- 
stehenden  rothen  Streifen  zeigen  dann  eine  etwaige  Abweichung  der 
Dornfortsatze  deutHcher  an.  Fur  Anfanger  empfiehlt  es  sich  auch,  die 
einzelnen  Dornfortsatze  mit  einem  Blaustift  zu  markiren  und  die  so 
entstehenden  Punkte  durch  eine  Linie  zu  vereinigen. 

Nunmehr  kommt  der  wichtigste  Theil  der  Untersuchung,  die 
■Feststellung  etwaiger  DifFerenzen  im  Relief  des  Riickens.  Den  begin- 
nenden  Rippenbuckel  erkennt  man  dabei  am  besten,  wenn  man  den 
Patienten  sich  mit  gestreckten  Knieen  vorniiberbeugen  lasst  und 
ihn  nun  aus  der  Vogelperspective  oder  aus  der  tangentialen  Perspective 
betrachtet.  Man  kann  dabei  den  Patienten  auch  noch  die  Arme  iiber 
der  Brust  kreuzen  und  jede  Hand  auf  die  gegenstandige  Schulter  legen 
lassen.  Dadurch  entfernen  sich  die  beiden  Schulterblatter  von  der 
Dornfortsatzlinie  so  dass  die  von  ihnen  gedeckten  Partieen  der  Rippen- 
winkel  der  directen  Besichtigung  zuganglich  werden. 

Nun  achte  man  auf  den  Stand  der  Schulterblatter,  auf  den  etwaigen 
Hochstand  einer  Schulter,  gehe  dann  zur  Palpation  ilber  und  besichtige 
auch  die  Vorderseite  des  Thorax.  So  wird  man  die  Diagnose  sicher 
stellen  konnen. 

In  jedem  Falle  sollte  die  Diagnose  durch  cine  genaue  Messung 
ider  Deformitat  bestatigt  werden.  Diese  Messung  scoliotischer  Patienten 
ist  ein  Problem,  das  die  Orthopilden  schon  lange  beschiiftigt.  Dieser 
Eifer  ist  auch  vollig  gerechtfertigt ,  da  nur  auf  dem  Wege  exacter 
'Messung  eine  wirklich  wissenschafthche  Losung  der  bezUglichen  Streit- 
fragen  moglich  ist.   Man  wird  gewiss  durch  Herstellung  exacter  Zeich- 
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nungen  und  Messungen  Gesetze  finden,  welche  die  Beziehungen  derj 
ausseren  Form  zum  anatomisclien  Verhalten  des  Skelettes  in  ausge- 
dehnterer  Weise  klarzustellen  vermogen,  als  dies  bis  jetzt  der  Pall  war. 

Die  Schwierigkeiteii  der  Messung  liegen  in  der  Unruhe  des  Pa- 
tienten  und  in  der  AuswaU  der  Punkte  und  Linien,  die  wir  messen 
bezw.  zeicbnen  sollen,  da  dieselben  wandelbar  und  oft  scbwer  zu  be- 
stimmen  sind.  Die  Messung,  bezw.  Zeicbnung,  soli  eine  moglichst 
plastische  Vorstellung  des  Korpers  verschaffen,  und  das  setzt  voraus, 
dass  alle  wicbtigen  Knocbenpunkte  auch  in  ibrer  gegenseitigen  raum- 
licben  Beziebung  fixirt  werden  miissen.  Das  ist  aber  nur  moglicb, 
wenn  die  Messung  bezw.  Zeicbnung  in  mindestens  drei  am 
besten  senkrecbt  auf einanderstebenden  Bbenen  stattfindet. 

Es  wiirde  nun  viel  zu  weit  fubren,  woUte  icb  bier  alle  ange- 
gebenen  Mess-  und  Zeicbenapparate  bescbreiben.  Die  beste  Uebersicbt 
iiber  dieselben  gibt  wobl  das  folgende,  von  Scbultbess  aufgestellte 
und  von  mir  erganzte  Scbema,  welcbes  zugleicb  erkennen  lasst,  inwie- 
weit  die  einzelnen  Apparate  das  oben  aufgestellte  Postulat  erfiillen. 


Messungs-  und  ZeiclmungsinetliodeE  und  -Apparate  fiir  Riickgrats- 

verkriimmungen. 


I.  Messung. 


1.  Einfache 
Messung ,  Aus- 
gangspunkte 
am  Korper 
selbst. 


2.  Messung 
mit  Ausgang 
von  ausserhalb 
des  Koq^ers  ge- 
legenen  Punk- 
ten  Oder  Linien. 


a)  Messband 


b)  Tasterzir- 
kel. 

c)  Wasser- 
wage. 

d)  Nivellir- 
trapez. 

a)  Ausgehend 
von  der  Loth 
linie. 


b)  Ausgehend 
von  der  Loth- 
ebene. 


a)  Penduliren- 
des  Loth. 

P)  Unvollstan- 
diff  fixirtes  Loth 


•()  Vollstandig 
fixirtes  Loth. 

a)  Mit  einer 
Lothebene. 


P)  Mit  mehre- 
ren  Ebenen,  einer 
Lothebene  und 

andei'en,  die 
eenkrecht  auf  ein- 
ander  stehen  oder 

in  einem  be- 
stimmbaren  Win- 

kel  einander 
treffen. 


Messband. 


Tasterzirkel. 

Wasserwage  (Lo- 
re n  z). 

Schulthess. 

Loth. 


Heinecke.Hulfs- 
apparat  fiir  Scolio- 
senmessung. 

Mikulicz,  Sco- 
Uosometer. 

Siiulenapparate 
ohne  Innehaltung 
bestimmter  Ebenen. 

Weil,  Coordina- 
tenapparat,  einfach. 

Beely-Kircli- 
hoff's  Methode. 

Henry  Heather 
Bigg,  Messapparai 
M.  Robert's  Dia- 
strophometrie. 

Zander  (Stock- 
holm), Messapparat 
fur  Ruckgratsver- 
kriimniungen. 
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II.  Contour- 
zeichnimg, 
aUein  oder 
combinirt  mit 
(Messunw. 


1.  Ohne  An- 
haltspunkt  zur 
Anlegung  in 
bestimmten 
Ebenen. 


2.  In  be- 
stimmten Ebe- 
nen. 


ni.  Perspec- 
.■jvische  Zeich- 
nung. 


1.  Zeichnung 
nach  der  Natur. 

2.  Photogra- 
phic. 


a)  Nur  in 
einer  Ebene  an- 
zulegen. 


b)  In  ver- 
schiedenen  Ebe- 
nen anzulegen. 

a)  In  einer 
Ebene. 


b)  In  mehre- 
ren  Ebenen. 


a)  Mit  Anle- 
gung verticaler 
Contouren. 


P)  Mit  _  Anle- 
gung horizonta- 
ler  Contouren. 


o.)  Zeichnung 
in  liorizontaler 
Ebene.  Messung 
u.  Projection  be- 
liebiger  Punkte. 

fj)  Zeichnung 
in   drei  Ebenen, 
MesHung  und  Pro- 
jection beliebiger 
Punkte. 

'(■)  Zeichnung 
n  tilleii  Ebenen. 


Cyrtometer. 


Bleidraht. 


Roth,  Zinndraht. 
B  e  e  1  y's  Stabchen- 
cyrtometer. 

Biihring's  Glas- 
tafel. 

Graincko,  Neue 
Messungsmethode 
fiir  Eiickgratsver- 
kriimmungen. 

P  a  n  s  c  h ,  Tachy- 
graph. 

Schildbach,  Ca- 
mera obscura. 

L.  A.  Wei  gel, 
Apparatus    for  re- 
cording the  curve  of 
Rotation  in  Scoliosis. 

H.  Virchow,  Ap- 
parat  zum  Anschrei- 
loen  der  Riicken- 
kriimmung.  Noto- 
graph. 

Bar  well's  Scolio- 
sis gauge. 

S  c  u  d  d  e  r's  Storch- 
schnabelajjparat. 

Walter-Bion- 
d  e  1 1  i ,  Prof.  S  o  c  i  n 
u.  Dr.  Burckhardt, 
zum  vorigen  geho- 
rend.  Thoracograph. 

Murray,  Instru- 
ment  for  matning 
och    afbildning  af 
brostkorgens  bug- 
tige  ytor  etc. 

Miiller's  Scolio- 
senmesser. 

Felix  S  c  h  e  n  k, 
Thoracograph. 

MessapiDarat  von 
H  ii  b  s  c  h  e  r. 

WilhehnSchult- 
li  e  s  s ,  Mess-  u.  Zeich- 
nungsiipparat  fiir 
Riickgratsverkriim- 
mungen. 

v.Heinleth,Tho- 
racometer. 
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rV.  Rontgen- 
photographie 
ohne  (Hoffa) 
oder  mit  Ein- 

schaltung 
eines  Faden- 
netzes    (J  o  a- 
chimsthal). 

V.Plastische 
Darstellung. 


3.  Photogra- 
phie  mit  Ein- 
schaltung  eines 
Fadennetzes. 


l.Gypsabguss. 
2.  Modellver- 
band  (Beely). 


Wir  wollen  von  diesen  Vorriclatungen  diejenigen  bespreclien,  die 
filr  den  practischen  Arzt  am  einfachsten  und  brauchbarsten  siud.  Bern- 
hard  Roth  macht  die  Messungen  mittelst  eines  Streifens  aus  reinem 
Zinn,  das  sich  leicht  iiber  dieFlache 
biegen  lasst  und  dessen  Contouren 
man  dann  auf  Papier  nachzeichnefc. 
Fig.  276  gibt  ein  solches  Messbild 
wieder. 

Der  Scolioso meter  von 
Mikulicz  (Fig.  277)  lasst,  wie 
aus  der  Abbildung  ersichtlich  ist, 
die  Hohe  der  Wirbelsaule ,  deren 
seitliche  Deviation,  die  Niveaudiffe- 
renzen  des  Riickens,  die  Hohe  der 
Schulter  und  deren  Stellung  messen. 

Eine  weitere  einfache  Me- 
thode,  nach  welcher  man  sowohl 
die  seitliche,  als  die  anteroposteriore 
Krummung  der  Dornfortsatze  zu 
messen  vermag,  ist  die  von  Beely- 
Kirchhoff;  der  ganze  Apparat, 
der  bei  ihr  nothwendig  ist,  besteht 
aus  einem  an  einem  Halsband  be- 


Fig.  276. 


Fig.  277. 


festigten  und  mit  einem  verschiebbaren  und  an  ieder  beliebigen  Stelle 
teststellbaren  Loth  versehenen  Centimetermass  (Fig.  278,  279,  280),  aus 
Zplf  r  •  Wi^l^eleisen  (Fig.  281),  einem  kurzen  Maassstab  und 
«mem  trummistempel  zur  Anfertigung  eines  Liniensystemes  zum  Ein- 
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zeichnen  der  Curven  (Fig.  282,  283,  284,  285).  Die  Abbildungen  er- 
lautern  wohl  ohne  Weiteres  das  Verfabren. 

Oebler  verwertbet  die  Pbotograpbie  unter  Einscbaltung  eines 
Fadennetzes  und  bat  damit  einen  vielfacb  braucbbaren  Weg  vorgezeigt 
(Fig.  289). 

Die  genannten  Vorricbtungen  sind  immer  nur  als  Notbbebelfe 


Fig.  278. 


Fig.  279. 


Fig.  280. 


anzuseben.  Eine  wirklicbe  Anscbauung  aller  in  Betracbt  kommenden 
Verbaltnisse  liefern  uns  dagegen  eine  Reibe  vollkommener  Apparate, 
die  daber  iiberall  da  zu  verwenden  sind,  wo  man  das  Material  der 
Messungen  zu  wissenscbaftlicben  Zwecken  verwenden  will 

Wir  nennen   bier   zunacbst   die   Apparate   von  Scbenk  und 
Hiibscber,  die  aber  leider  nur  die  Quer- 
scbnittsmessung  obne  weitere  Bemiibungen 
gestatten. 

Viel  vollkommener  ist  der  Apparat 
von  Schultbess  (Fig.  290),  der  geradezu 
eine  plastiscbe  Darstellung  des  Rumpfes 
gestattet.  Derselbe  bestebt  aus  einem 
scbweren  gusseisemen  Grestell,  dessen  Sei- 
tenstucke  an  der  Riickenseite  und  am  Bo- 
den  durcb  Eisenstabe  verbunden  sind.  Das- 
selbe  tragt  die  Vorrichtung  zur  Fixation  des  Patienten  und  zur  Messung 
resp.  Zeicbnung. 

Die  Fixationsvorricbtung  bestebt  aus  vier  Pelotten,  zwei  fUr 
die  Spinae  antt.  .supp.  und  zwei  fiir  den  binteren  Umfang  des  Beckens. 
Die  Pelotten  sind  fUr  die  verschiedensten  Grossenverhiiltnisse  einstell- 
bar.  Die  Spinae  werden  parallel  der  Messebene  eingestellt,  das  Sternum 
durcb  einen  gepolsterten  Eisenstab  fixirt. 

Hoffa,  Lehrbnch  der  orthopad.  Chirnrgie.  3.  Aufl.  26 


Fig.  281. 
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Die  Grundlage  der  Mess-  und  Zeichnungsvorrichtung  ist 
ein  Eisenrahmen.  Ein  Messingbiigel  liisst  sich  zwischen  den  Seiten- 
schienen  des  Rahmens  auf-  und  abschieben.  Auf  dem  Biigel  sitzt  ein 
Reiter,  welclier  bin-  und  hergescboben  werden  kann  (18).  Urn  auch 
der  Tiefendimension  zu  folgen,  ist  der  Reiter  senkrecbt  zu  .seiner  Be- 
wegungsvorriclitung  durcbbobrt  und  in  die  Bobrung  ein  Stablstift  ein- 
gelegt.  Mit  der  Spitze  dieses  Tasters  kann  man  daber  jeder  mit  der- 
selben  erreicbbaren  Linie  im  Raume  folgen.  Der  Messingbiigel  ist  zur 
leicbteren  Bewegung  durcb  Grewicbte  aquilibrirt.  Die  Bewegungen  des 
Tasters  werden  nun  auf  drei  mit  Papier  bespannte,  senkrecbt  zu  ein- 
ander  gestellte  Glastafeln  ubertragen. 

Von  dem  Reiter  gebt  ein  borizontaler,  50  cm  langer  Hebel  seit- 
warts  und  zeicbnet  auf  der  in  gleicbe  Flucbt  mit  dem  Messrabmen 
gestellten  Tafel  die  Projection  der  Messobjecte  auf  die  Messebene  (Ver- 
lauf  der  Dornfortsatzreibe ,   Seitencontouren  des  Korpers).    Die  Be- 


Fig.  282.  Fig.  283.  Fig.  284.  Fig.  285. 


wegungen  des  Tasters  von  vorne  nacb  binten  werden  durcb  ingeniose 
Vorricbtungen  auf  die  kleinere,  sagittale  Glastafel  gescbrieben,  wobei 
auf  derselben  eine  Curve  entstebt,  welcbe  den  kypbotiscben  resp.  lordo- 
tiscben  Kriimmungen  des  Rumpfes  in  dem  betreffenden  Sagittalabscbnitt 
entspricbt.  Auf  eine  zwiscben  die  vom  Messingbiigel  balconartig  nacL 
binten  vorspringenden ,  scbienenformigen  Trager  (18,  23,  24)  einge- 
scbobene  borizontale  Glasplatte  werden  borizontale  Halbcontouren  des 
Riickens  in  jeder  beliebigen  Hobe  gescbrieben,  wenn  man  den  Taster 
entlang  den  Contouren  von  links  nacb  recbts  oder  umgekebrt  fiibrt. 
Durcb  eine  Zeigervorricbtung  konnen  auch  einzelne  Punkte  der  Vorder- 
flacbe  des  Korpers  in  ibrer  Lage  bestimmt  werden. 

Nacb  vollendeter  Messung  verfiigt  man:  1.  Ueber  eine  Frontal- 
ansicht  des  Riickens  mit  Luftfigur,  Einzeichnung  der  Scapulae,  der 
Dornfortsatzlinie,  der  Projection  des  Stamms;  2.  uber  eine  Ansicbt  der 
Kypbose  und  Lordose  der  Dornfortsatzlinie,  eventuell  beliebiger  senk- 
recbter  Profile;  3.  uber  Ansicbten  beliebiger  borizontaler  Profile.  Diese 
verscbiedenen  Linien  vermogen  in  ibrer  Zusammenfassung  eine  ricbtige 
Vorstellung  von  der  bestehenden  Deformitat  zu  geben.  Die  Messung 
nimmt  selbst  bei  einiger  Uebung  15 — 20  Minuten  in  AnsprucL. 
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Ebenso  vorzuglich  wie  der  eben  besciiriebene  Apparat  ist  der 
.Messapparat  von  Grustav  Zander,  der  allerdings  auch  sehr  tbeuer 
ist.  Seine  Gestalt  und  Anwendungsweise  erlautert  die  Fig.  291,  wab- 
rend  Fig.  292  ein  mittelst  des  Apparates  erzieltes  Messbild  darstellt. 


Fig.  286. 

Nocb  voUkomraener  als  die  Apparate  von  Schulfchess  und 
■tnder  ist  der  sThoracometer"  von  v.  Heinieth,  welcber  die  Quer- 
inittsbilder  gleichzeitig  in  verscbiedenen  Hohen  aufzoichnet  und  dabei 
'ir  ra.sch  und  ganz  unabhangig  von  etwaigen  Bewegungen  des  Korpers, 
ll^'st  denen  der  Atbmung,  arbeitefc.  Der  Apparat  ist  so  vorziiglicb, 
^3  man  nach  den  Bildern  geradezu  den  Torso  in  natura  reconstruiren 
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kann.  Wir  lioflFen,  dass  der  Apparat  sicli  in  den  klinisclien  Instituteii  ' 
einbiirgern  wird. 

Ich  stelie  beziiglicli  der  Messapparate  auf  dem  Standpunkte,  dass 
in  orthopadischen  Instifcuten  nur  die  voUendetsten  Apparate  Verwendung 


Vis.  287. 


finden  dtirfen,  da  nur  sie  die  exacten  Beobachtungen  gestatten,  welcher  * 
wir  fur  den  Ausbau  der  Pathologie  der  Riickgratsverkrummungen  nocb 
bedurfen.    Der  practiscbe  Arzt  aber  kann  sicb  unmoglicb  so  tbeuere  ^ 
Apparate  anschaffen.    Seinen  Zwecken  entsprecben  vollig  die  erst  be-  i 
schriebenen  Methoden  von  Rotb,  Beely,  Mikulicz  oder  Oebler. 
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Neuerdings  habeii  wir  nun  in  der  liontgenpliotograpliie  ein 
ausgezeichnetes  Mittel  erhalten,  um  uns  iiber  den  Grrad  einer  vorliegen- 
den  Verkriimmung  absolut  genau  zu  orientiren.  Man  braucbt  nur  genii- 
gend  grosse  Flatten  zu  nehmen,  um  das  ganze  Bild  der  Scoliose  zu 


Fig,  288. 


erhalten.  Ich  bilde  drei  solcher  Aufnahraen  ab,  welche  das  allmiih- 
liche  Zunehmen  der  Deformitat  gut  illustriren  (Fig.  28G,  287,  288). 
Man  kann  wohl  auch,  wie  dies  Joachi  msthal  empfohlen  bat,  nocb 
ein  Fadennetz  auf  das  Bild  pbotograpbiren,  unbedingt  nothig  ist  das 
aber  nicbt. 
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Verlauf  und  Prognose. 

Der  Verlauf  der  habituellen  Scoliose  ist  ein  durchaus  chronischer. 
Die  Verkriimraung  kann,  wie  aus  einigen  der  vorher  gegebenen  Ab- 
bildungen  ersichtlicb  isfc,  ausserordentlich  liohe  Grade  annebmen;  sic 
kann  aber  aucb  auf  jeder  beliebigen  Entwicklungsstufe  Halt  macben. 

docb  isfc  dabei  zu  bemerken,  dass  sie 
nocb  im  spafceren  Lebensalter  nacb  wie- 
derbolten  Puerperien  oder  bei  der  seni- 
len  Involution  des  Skeletes  weiter  zu- 
nebmen  kann. 

Am  scbnellsten  fixirt  sicb 
die  Scoliose  bei  Kindern  mit  aus- 
gesjirocben  flacbem  Riicken.  Jo 
grosser  diese  Kinder  sind,  je  graciler  ihi 
Knocbenbau,  je  rascher  sie  wacbsen,  um 
so  eber  folgt  dem  Stadium  der  Contrac- 
tur  das  der  Ankylose. 

Am  giinstigsten  verlauft  die  Sco- 
liose bei  den  Kindern  mit  ausgesprocben 
rundem  Riicken.  Es  ist  selten,  dass  sie 
bei  diesen  bobere  Grade  erreicbt. 

Das  Allgemeinbef  inden  der 
Scoliotiscben  ist  selbst  bei  betracbt- 
licberen  Verkriimmungen  nicbt  gestort, 
nur  kommt  es  bei  letzteren  durcli  die 
Compression  der  Intercostalnerven  ofters 
zu  beftigen  Neuralgieen. 

Neidert  bat  kiirzlicb  die  Todes- 
ursacben  bei  den  Wirbelsaulenverkriim- 
mungen  auf  Grund  der  Befunde  im 
Muncbener  patbologiscb  -  anatomiscben 
Institut  zusammengestellt.  Darnacb  er- 
folgt  bei  bocbgradigen  Scoliosen  der  Tod 
oft  friibzeitig  unter  Circulafcionsstorungen 
und  Cyanose  durcb  Herzermiidung. 

Scbon  Bouvier  batfce  ubrigeus  ge- 
lebrt,  dass  Apoplexieen  und  Herzfebler 
die  baufigsten  Todesursacben  der  Sco- 
liotiscben seien. 

Verkriimmungen  mittleren  Grades  besitzen  nacb  Neidert  die 
Disposition  zur  Pbtbisis  pulmonum. 

Aus  vorwiegend  practiscben  Griinden  unfcersclieidet  man  seit  langer 
Zeit  drei  Entwicklungsstadien  ■  der  babituellen  Scoliose.  Diese  Ein- 
tbeilung  ricbtete  sicb  nacb  der  Ausgleicbbarkeit  der  Verkriimmung  bei 
der  verticalen  Suspension  des  Patienten.  Bei  der  Scoliose  ersten 
Grades  verscbwindet  die  Verkriimmung  in  der  Suspensionsstellung  voU- 
standig,  bei  der  Scoliose  zweiten  Grades  gescbiebt  die  Ausgleicbung 
nur  unvollstiindig ,  bei  der  Scoliose  dritten  Grades  ist  die  totale 
Fixation  eingetreten. 


Fig.  289. 


Verlauf  und  Prognose. 


407 


Eine  solclie  Eintheilung  liat  wenig  Zweck.  Werth  hat  vielmelir 
eiue  Eintheilung  in  verschiedene  Grade  nur  dann,  wenn  fur  dieselbe 
nicht  nur  die  Ausgleichbarkeit  der  Scoliose  maassgebend  ist,  sondern 
wenn.  man  vor  alien  Dingen  den  jeweiligen  Haltun gsty^DUs  der 
betreffenden  Individuen  mit  beriicksichtigt  und  die  Erscheinungen  in 
Betracht  zieht,  wie  sie  die  allmahliche  Verschlimmerung  des  Leidens 
anzeigen. 

Wollen  wii-  so  eine  Eintheilung  in  drei  Grade  aufstellen,  so  wiirde 
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das  erste  Stadium  die  einfache  habituelle  scoliotische  Hal- 
tun  g  darstellen.  Die  Lateralverschiebung  des  R.umpfes  auf  dem 
Becken  ist  eben  ausgesprochen.  Die  Reihe  der  Dornfortsatze  zeigt  nur 
eine,  die  primare  KrUmmung,  entweder  in  Form  eines  Bogens  in  ganzer 
Lange  der  Wirbelsaule  oder  in  Form  einer  Ausbiegung  der  Brust-  oder 
der  Lendenwirbelsaule.  Vielleicht  kann  man  dabei  schon  durch  exacte 
Visirung  den  Beginn  des  Rippenbuckels  constatiren. 

Im  zweiten  Stadium  sind  die  Niveau differenzen  am  Riickeu 
schon  deutlich  ausgesprochen,  und  ebenso  ist  zu  der  primaren 
Kriimmung  noch  die  Gegenkriimmung  hinzugetreten.    Durch  Sus- 
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pension  in  Verbindung  mit  redressirenden  Manipulationen  isfc  jedoch 
eine  Correction  der  Deformitat  nocli  moglich. 

Im  dritten  Stadium  endlich  haben  wir  vor  uns  das  typische 
Bild  der  hocligradigen  habituellen  Scoliose  mit  den  machtigen  Eippen- 
buckeln  und  der  Deformitat  des  Thorax.  Suspension  bewirkt  jetzt  wobl 
nocb  eine  Abflachung  der  seitlichen  Abweichung  der  Dornfortsatzreih  e, 
aber  die  Gestalt  des  Rippenbuckels  bleibt  dieselbe.  ' 

Nacb  dem  Gesagten  gestaltet  sicb  die  Prognose  der  Scoliose 
im  Ganzen  recbt  ungiinstig.  Fiille  von  Spontanheilungen  sollen  zwar 
vorkommen  (v.  Mosengeil,  Beely),   sind  aber  jedenfalls  ausserst 
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selten  Die  beginnenden  Scoliosen  des  ersten  Stadiums  sind 
durch  passende  Behandlung  vollkommen  lieilbar.  Selbst 
wenn  sich  schon  ein  leichter  Rippenbuckel  ausgebildet  hat,  kann  der- 
selbe  im  Laufe  der  Zeit  beseitigt  werden.  Bei  den  Scoliosen  zweiten 
Grades  lasst  sich  durch  die  Therapie  jedesmal  die  normale  Configu- 
ration der  Rumpfcontouren  und  eine  entschiedene  Ueberfuhrung  der 
seithchen  Verkrummungen  in  geringere  Grade  oder  selbst  bis  zur  Mittel- 
^le  erreichen.  Den  Rippenbuckel  kann  man  wohl  etwas  abflachen, 
durch  unsere  bisherigen  Hulfsmittel  jedoch  nicht  ganz  beseitigen. 

iJei  den  Scoliosen  des  dritten  Stadiums  lasst  sich  durch  eine 
consequente  Behandlung  eine  Besserung  in  der  Contour  des  Rumpfes 
erzwmgen;  ferner  kann  man  durch  geeignete  Maassnahmen  ein  "weiteres 
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FortscLreiten  der  Verkrummung  bis  zum  Aeussersten  verliiiten  und  durch 
passende  Stiitzvorriclitungen  die  Intercostalneuralgieen  beseitigen. 

Entschieden  ungunstig  beeinflusst  der  urspriingliche  Haltungstypus 
die  Prognose  der  Scoliose.  Wie  wir  schon  ofters  hervorgeboben  baben, 
tverlaufen  am  scblecbtesten  und  sind  am  scbwierigsten  zu  bebandeln 
die  seitlicben  Verkriimmungen  des  vollig  abgefiacbten  Riickens. 

Was  die  initialen  Formen  der  Scoliose  betrifft,  so  stimme  icb  mit 
Lorenz  darin  iiberein,  dass  den  primaren  Lendenabweicbungen  eine 
i)essere  Prognose  zukommt  als  den  primaren  Dorsalscoliosen ,  da  bei 
srsteren  die  Skeletveranderungen  sicb  langsamer  entwickeln  und  die- 
ielben  ausserdem  den  antistatiscben  Mitteln  der  Tberapie  zugang- 
iich  sind. 

Tberapie. 

Der  wicbtigste  Tbeil  der  Scoliosenbebandlung  beziebt  sicb  auf 
die  Propbylaxe  der  Scoliose.  Hier  kbnnten  wir  alles  das  wieder- 
dolen,  Tvas  wir  bereits  friiher  bei  der  Besprecbung  der  allgemeineu 
'Propbylaxe  der  Deformitaten  ausgesprocben  baben.  Bescbrankung  der 
3cbulstunden,  Vereinfacbung  des  Lebrplanes,  Eeducirung  der  Hausauf- 
gaben,  regelmassiger ,  vornebmlicb  aucb  auf  die  Beweglicbkeit  der 
Wirbelsaule  und  die  Kraftigung  der  allgemeinen,  besonders  aber  der 
fluckenmusculatur  abzielender  metbodiscber  Turnunterricbt  aucb  in  den 
Madcbenscbulen,  Einfubrung  der  Turnspiele,  wie  sie  jetzt  von  Grorlitz 
;  lus  in  so  segensreicber  Weise  allmablicb  Verbreitung  finden,  aucb  fiir 
Madcben,  Anbalten  der  beranwacbsenden  Madcben  zu  korperlicben 
Cebungen,  wie  Ballspielen,  Schwimmen,  Scblittscbublaufen ,  mebrmals 
jabrlicb  wiederbolte  Untersucbungen  der  Korperbaltung  durcb  Scbul- 
irzte  sind  bier  bauptsacbUcb  zu  nennen. 

Wenn  wir  ferner  geseben  baben,  dass  die  Scoliose  geradezu  eine 
Sitzkrankbeit  ist,  so  bat  die  Propbylaxe  ein  ganz  besonderes  Augenmerk 
iier  Hygiene  des  Scbulsitzens  zuzuwenden.    Hier  ist  besonders 
j  larauf  zu  acbten,  dass  nur  gut  construirte  Scbulbanke  zur  Verwendung 
iiommen,  denn  in  unpassenden  Sitzvorricbtungen  ist  eine  gute  Sitz- 
aaltung  unmoglicb. 

Die  Anforderungen,  welcbe  wir  an  eine  gute  Scbul- 
oank  zu  stellen  baben,  sind  folgende.    Die  erste  Forderung  ist 
'"f-  ricbtige  Dim ensionirung  der  Bank.    Die  Sitzbobe  wird 
a  der  Lange  der  Unterscbenkel  berecbnet,  betragt  also  etwa  ^ji  der 
^orperlange;  die  Sitzbreite  entspricbt  der  Lange  der  Oberscbenkel, 
ilso  etwa  ^j-)  der  Korperlange.    Weiterbin  muss  ein  ricbtiges  Ver- 
■=ilfcni33  —  die  sog.  nDiffcrenz"  —  zwiscben  der  Tiscbbohe 
'I  Sitzbobe  besteben.     Die  senkrecbte  Entfernung  der  liinteren 
'  ultkante  von  der  Sitzflacbe  muss  bei  frei  berabbangendem  Oberarm 
■'  icb  sein  dem  Abstande  der  EUenbogen  von  der  Sitzflacbe.    Man  be- 
'inet  die  Differenz  gewobnlicb  rait  ^/t  der  Kcirpergrosse  bei  Knaben, 
kbei  Madcben  etwas  grosser,  weil  bei  letzteren  die  Sitzflacbe  durcb  die 
oauscbigen  Kleider  eine  gewisse  Erhohung  erfdbrt. 

Zu  dieser  Entfernung  scblagt  man  eine  Correction  von  3 — 5  cm 
*^uo2u,  da  die  EUenbogen  etwas  nach  vorn  und  aussen  geboben  werden, 
'^enn  aie  auf  das  Pult  gelegt  werden  sollen. 
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Die  Tischplatte,  d.  h.  die  Pultplatte,  muss  geneigt  sein! 
Als  geringstes  Maass  wird  6  auf  36  cm  angegebeu.  Doch  ist  jene 
starkste  Neigung  zu  empfeUen,  bei  welcher  die  Tinte  noch  niclit  in 
der  Feder  zuriickfliesst  und  Buclier  und  Hefte  von  der  Pultplatte  nicht. 
berunterrutscben.  Eventuell  kann  diesem  letzteren  Uebelstande  durch 
eine  Leiste  langs  des  mittleren  Drittbeiles  des  unteren  Pultrandes  vor- 
gebeugt  werden.  Den  arztUcben  sowie  den  padagogiscben  Anforde-i 
rungen  entspricbt  am  besten  eine  Neigung  der  Pultplatte  voni 
15  Grad. 

Die  Breite  der  Pultplatte  soil  45  cm  betragen.  Von  der 
grossten  Wicbtigkeit  ist  die  sog.  Distanz,  d.  b.  die  borizontale  Ent- 
fernung  der  von  der  binteren  Pultkante  gefallten  Senkrecbten  von  dem: 
vorderen  Rande  der  Sitzbank.  Eine  zu  grosse  Distanz  zwingt  das  Kind,! 
beim  Scbreiben  den  Oberkorper  nacb  vorn  oder  nacb  vorn  und  zu-. 
gleicb  nacb^der  Seite  auf  das  Pult  zu  werfen,  also  eine  scoUotiscbe 
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Haltung  anzunebmen.  Aus  der  iibergrossen  Annaberung  der  Augeni 
zum  Hefte  resultirt  ausserdem  Kurzsicbtigkeit.  Man  ist  beutzutage' 
allgemein  zu  der  Ansicbt  gekommen,  die  Distanz  niebt  nur  auf  Null 
berabzustimmen ,  sondern  sie  im  Gegentbeil  grosstmoglicbst  nega-. 
tiv  zu  vp'ablen.  Bei  dieser  grossen  Minusdistanz  soil  die  borizon- 
tale Entfernung  des  binteren  Pultrandes  von  der  vorderen  Flacbe  der 
Lebne  nur  unwesentlich  grosser  sein  als  der  antero-posteriore  Durch-i 
messer  des  Rumpfes  in  der  Gegend  der  Magengrube. 

Dies  gilt  selbstverstandlicb  nur  fiir  die  Zeit  des  Schreibens.  In 
den  Scbreibpausen  muss  die  Distanz  vsrieder  so  vergrossert  werden 
konnen,  dass  eine  freie  Bewegung  des  Oberkorpers  moglicb  wird  und 
das  Kind,  wenn  es  vorn  Lebrer  aufgerufen  wird,  bequem  aufsteben 
kann.  Dazu  ist  natiirlicb  eine  betracbtlicbe  positive  Distanz  noth-i 
wendig,  und  diese  muss  dadurcb  ermoglicbt  werden,  dass  die  ScbulbankI 
einen  Mecbanismus  besitzt,  welcber  die  Minusdistanz  in  die  Plusdistanz 
und  umgekebrt  die  Plusdistanz  in  die  Minusdistanz  obne  Scbwierigkeit,' 
obne  Larm  und  obne  Gefabr  des  Einklemmens  der  Finger  der  Kinder 
zu  verwandeln  gestattet.  ! 

Dieser  Anforderung  entsprecben  die  modernen  Scbulbanke  dadurcb, 
dass  entweder  die  Pultplatte  oder  der  Sitz  oder  beide  be  we  glicb. 
gemacbt  werden. 
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Die  beweglichen  Sitze  werden  als  Pendel-,  Schieb-,  Klapp- 
ind  Rotationssitze  construirt.  Viele  derselben  besorgen  die  Distanz- 
.rerwandlung  in  befriedigender  Weise.  Dieselben  haben  aber  alle  den 
S'achtheil,  dass  die  beengende  negative  Distanz  aucb  wabrend  der 
■Schreibpause  beibebalten  werden  muss. 

Die  Distanzverwandlung  durcb  bewegliche  Pulte  ist  daber  vor- 
^uzieben.  Diese  werden  bergestellt  als  Klapp-  und  Scbiebevor- 
•ichtungen.  Beide  konnen  die  erwunscbte  Function  gleicb  gut  er- 
•eicben.    Mir  personlicb  sind  die  Schiebevorricbtungen  sympatbischer. 

Der  fiir  unsere  Zwecke  wicbtigste  Tbeil  der  Scbulbank  ist  die 
Lebne. 

Wir  baben  die  Scoliose  nicbt  nur  als  eine  Belastungsdeformitat, 
iondern  gleicbzeitig  aucb  als  Ermudungsdeformitat  bezeicbnet. 

(Die  Riickenmusculatur  des  scoliotiscben  Kindes  vermag  auf  die  Dauer 
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lie  ricbtige  Haltung  des  Rumpfes  nicbt  zu  gewabrleisten.    Dies  kann 
Jnelmebr  nur  dadurcb  gescbeben,  dass  der  Ruck  en  wabrend  des 
^chreibactes  selbst  eine  feste  Stutze  findet,  und  diese  erreicbt 
man  durcb  eine  passende  Lebne. 

Die  friiber  auf  v.  Meyer's  Empfeblung  eingefiibrten  Kreuzlebnen 
and  Kreuzlendenlebnen  entsprechen  jedocb  dem  Zweck  der  Riickenstiitze 
neswegs.    Im  Gegentbeil  muss  das  Kind,  um  an  ibnen  gerade  zu 
y-ftn,  seine  Muskeln  dauernd  in  Thatigkeit  erbalten. 

Eine  wirklicbe  Stutze  findet  das  Kind  nur  an  einer  Lebne,  welcbe 
kwarts  geneigtist,  welcbe  ferner  wenigstens  bis  zur  Scbulter- 
'ttgegend  reicbt  und  welcbe  der  Form  des  Riickens  dadurcb  ent- 
icht,  dass  sie  entsprecbend  der  Lendenlordose  eine  m'dssige  Vor- 
'bung  in  ihrem  unteren  Antbeil  und  entsprecbend  der  normalen 
istkypbose  eine  massigc  quere  Aushoblung  in  ibrem  oberen 
'theil  be.sitzt.  An  einer  solcben  reclinirten  Lebne  rubt  der  Rumpf 
'hne  jede  Muskelanstrengung  aus,  wabrend  der  Riicken  durcb  die  Eigen- 
^^hwere  des  Korpers  formlich  an  die  Lebne  angepresst  wird,  so  dass 
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es  sogar  einer  gewissen  Anstrengung  bedarf,  sich  in  die  senkrechti 
Lage  zu  erheben.  Damit  die  Kinder  aber  bei  der  riickwarts  geneigter 
Lebne  nicbt  von  dem  Sitze  berabrutscben,  muss  aucb  der  Sitz  etwaf 
nacb  riickwarts  geneigt  sein,  so  dass  er  massig  nach  binten  ab-/ 
fallt.  Sitz  sowobl  als  Lebne  baben  am  besten  eine  Ruckwarts- 
neigung  von  etwa  15  Grad. 

Scbulbanke,  vrie  sie  den  bisber  besprocbenen  Anforderungen  ent-: 
sprecben,  werden  nun  in  neuerer  Zeit  in  vielen  Variationen  bergestellt' 
In  der  vorziiglicben  Scbrift  von  Lor  en  z,  „Die  beutige  Scbulbankfrage"; 
findet  der  Leser  alle  beziiglicben  Modelle  bescbrieben.    Wir  konner 


Fig.  295.  Fig.  2y6. 


unmoglicb  alle  diese  ModeUe  besprechen.  Wir  miissen  uns  begniigen^ 
als  Beispiele  die  Bank  von  Scbenk  (Pig.  293)  und  die  nacb  der  An- 
gabe  von  Lorenz  modificirte  Bank  von  Kiiffel  (Fig.  294)  bier  ab- 
zubilden. 

Viel  leicbter  als  fiir  die  Scbule  kann  eine  bygieniscb  ent- 
sprecbende  Sitzvorricbtung  fur  den  Hausgebraucb  berge- 
stellt werden.  Solcber  Scbulbanke  fiir  das  Haus  sind  neuerdings  ioi 
zweckmassiger  Form  eine  ganze  Anzabl  angegeben  worden.  Wir  em-' 
pfeblen  von  diesen  am  meisten  den  von  Dr.  F.  Tauscb  in  Miincben:i 
angegebenen  Stubl,  bei  welcbem  man  gleicbzeitig  mittels  eines  elasti-^ 
scben  Bindenziigels  die  ScoUose  wabrend  des  Scbreibactes  zu  corrigireni 
vermag  (Fig.  295  und  296). 


Noimal-Sitz. 
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Erwahnen  wollen  wir  scliliesslich  nocli,  dass  aucli  beim  Ausiiben 
|der  Handarbeiten  zu  Hause  oder  in  eigenen  Scbulen  der  Sitz  sowobl 
xds  die  Unterlage  der  Handarbeit  rationell  sein  miissen.  Scbultbess 
that  kiirzlich  eine  sicb  fiir  diesen  Zweck  eignende  Sitzvorricbtung  be- 
schrieben. 

Die  Reclinationslage  des  Kindes  beim  Schreiben  besitzt  nicbt  nur 
ihinsicbtlicb  der  Verbiitung  von  Riickgratsverkriimmungen  die  grossten 


Fig.  297. 


Vortheile,  sondem  ist  auch  vom  augenarztlicben  Standpunkt  am  em- 

pfehlenswerthesten. 

Gewahrt  aber  die  Reclinationslage  beim  Scbreiben  eine  befriedi- 
igende  Korperbaltung ,  so  kann  diese  dann  wieder  in  Frage  gcstellt 
"werden,  wenn  das  Kind  die  frUher  Ublicbe  Schragbaltung  des  Heftes 
-tmd  die  Schragschrift  beibehalt.  Wir  baben  ja  geseben,  dass  diese 
■Schragbaltung  des  Heftes  eine  seitliche  Neigung  des  Kopfes  mit  sicb 

bringt,  welche  wiederum  Verkriimmungen  der  Wirbelsaule  nacb  sicb 
Jzieht.    Die  seitliche  Neigung  des  Kopfes  muss  daher  beseitigt  werden. 
"VVie  nun  namentlich  Schubert  entgegen  Berlin -Rembold 

nachgewiesen  hat,  ist,  wie  scbon  friiher  erwahnt,  die  Kopfbaltung 
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wesentlich  abbangig  von  der  Zeilenricbtung.  Soli  der  Kopf  geradd 
gebalten  werden,  so  muss  die  Zeilenricbtung  parallel  dem  Pultrande 
verlaufen,  und  diese  Mittellage  des  Heffces  verlangfc  wieder,  dass  dial 
Scbrift  nicbt  scbrag,  sondern  steil  ausgefiibrt  wird.  Schubert's  Ab- 
bildung  (Fig.  297)  eines  die  Steilscbrift  schreibenden  Kindes  iiberzeugt 
uns  sofort  von  der  guten  Korperbaltung  dieses  Kindes.  Mittellage 
des  Heftes  und  Steilscbrift  sind  daber  zwei  Postulate,  die 
unbedingt  erfiillt  werden  miissen,  um  in  Verbindung  mit  der 
Reclinationslage  den  Schreibact  wirklicb  so  unscbadlich  als: 
moglicb  zu  gestalten.  Findet  bei  dieser  Combination  eine  zweck- 
massige  Abwechslung  zwiscben  der  Sitzarbeit  und  frobiicbem  Umber- 
tummeln  im  Freien  wabrend  der  Pausen  statt,  wird  also  die  Sitzarbeit 
nicbt  iibertrieben,  so  batten  wir  damit  wirklicb  einen  Fortscbritt  in: 
der  Prophylaxe  der  Scoliose  zu  verzeicbnen. 
.    Wenden  wir  uns  jetzt  der  Besprecbung  der 

Bebandlung  der  ausgebildeten  Scoliosen 

zu,  so  sind  die  Indicationen ,  welcbe  wir  zu  erfiillen  baben,  leicbt  zuj 
pracisu-en.  Wir  miissen  die  normale  Korperform  wieder  berzustellen 
und  die  Wirbelsaule  so  umzukriimmen  sucben,  dass  das  Gewicbt  des 
oberen  Rumpfabscbnittes  jind  des  Kopfes  nicbt  mebr  die  friiber  con--; 
cavseitigen,  sondern  eber  die  correspondirenden  convexseitigen  Partieen  j 
der  Wirbelkorper  trifft,  damit  die  Transformationskraft  jetzt  auf  diese. 
wirkt.  Wir  miissen  dann  ferner  die  Musculatur  des  Riickens  so  kraf-- 
tigen,  dass  sie  der  Scbwere  des  Oberrumpfes  das  Gleicbgewicbt  zu: 
balten  vermag,  und  miissen  endHcb  durcb  eine  Allgemeinbehandlung; 
des  Organismus  den  Knocben  ibre  normale  Widerstandsfahigkeit  zuriick-  ■ 
geben,  so  dass  eine  Wiederkebr  der  Verkriimmung  verbiitet  wird. 

Wir  nebraen  als  Beispiel  fiir  die  Bescbreibung  unserer  Beband-- 
lungsweise  eine  typiscbe  babituelle  recbtsconvexe  Dorsal-  undi 
linksconvexe  Lumbalscoliose  im  zweiten  Stadium,  also  mit  be-- 
reits  ausgebildeten  Rippenbuckeln,  und  bauen  unsern  Bebandlungsplan  i 
auf  Grund  der  patbologiscben  Anatomie  eines  solchen  Falles  auf. 

Seben  wir  uns  das  Skelet  einer  solcben  babitueUen  Scoliose  an,, 
so  seben  wir,  dass  dasselbe  drei  Hauptveranderungen  erlitten  bat.. 
Erstens  ist  die  Wirbelsaule  in  Folge  der  seitlicben  Verkriimmungen  i 
kiirzer  geworden,  als  sie  friiber  war,  zweitens  ist  sie  gegen  das; 
Becken  bin  nacb  rechts  verscboben,  und  drittens  zeigt  sie  neben  i 
den  durcb  das  Hinauswandern  der  Wirbelkorper  gegen  die  Couvexitat : 
der  Verkriimmung  bin  entstandenen  Rippenbuckeln  die  bei  der  • 
Symptomatologie  genauer  gescbilderte  Verdrebung  gegen  das- 
Becken,  so  dass  die  recbte  Tborasseite  b edeutend  weiter  ■ 
nacb  binten  zuruckstebt  als  die  linke. 

Gegen  diese  drei  Hauptveranderungen  des  Skeletes  miissen  wir  ■ 
ankampfen.  Gelange  es  uns,  sie  auszugleicben,  konnten  wir  die  Wirbel-  ■ 
saule  wieder  normal  lang  macben,  konnten  wii-  ibre  Verscbiebung  und  . 
Verdrebung  gegen  das  Becken  beseitigen  und  konnten  wir  damit  die 
Belastung  der  Wirbelkorper  wieder  in  normale  Babnen  leiten  oder  ■ 
geradezu  die  der  scoliotiscben  Haltung  umgekebrte  B elastung  j 
derselben  erzielen,  also  die  scoliotiscben  VerkrUmmungen  und  i 
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luit  die  statische  Inanspruchnahme  der  Wirbel  geradezu 
jentgegengesetzt  lierstellen,  und  konnten  wir  scbli esslicli  diese 
corrigirte  Haltung  der  Wirbelsiiule  fiir  langere  Zeit  ein- 
.halten,  so  wurden  wir  unzweifelbaft  unter  der  Wirkung  des  Trans- 
formationsgesetzes  die  bocbgradige  Scoliose  ebenso  gut  beilen  konnen 
i\de  den  scbwersten  Klumpfuss. 

Einstweilen  sind  wir  nocb  weit  entfernt  von  diesem  Ziele,  viele 
Ortbopaden  bemiiben  sicb  aber  jetzt,  dasselbe  in  rationeller  Weise  zu 
ei"streben,  und  so  wollen  wir  die  Hoffnung  nicbt  aufgeben,  endlicb 
einmal  aucb  die  bisber  aussicbtslosen  alteren  Falle  durcb  unsere  Be- 
handlung  giinstig  beeinflussen  zu  konnen. 

Wir  baben  oben  die  Ziele  bezeicbnet,  welcbe  uns  bei  einer  ratio- 
nellen  Scoliosenbebandlung  vorscbweben  miissen,  und  miissen  jetzt  zu 
ider  Scbilderung  ubergeben,  wie  wir  das  uns  gesteckte  Ziel  beutzutage 
2U  erreicben  sucben. 

Zuerst  miissen  wir  die  allgemeine  Korperconstitution  der 
scoHotiscben  Kinder  zu  kraftigen  sucben.  Dies  gescbiebt  nacb  den  im 
allgemeinen  Tbeil  gescbilderten  Grundsatzen,  vorziiglicb  durcb  eine 
rgeregelte  Grymnastik  mit  gleicbmassigen  Uebungen  aller  Korper- 
muskeln.  Ferner  lasse  icb  die  scoliotiscben  Kinder  recbt  viel  Milcb 
und  stickstoffreicbe  Nabrung  zu  sicb  nebmen,  gebe  ibnen  im 

■  Winter  Lebertbran  mit  Pbospbor,  im  Sommer  aucb  Eisen,  und  unter- 
sage  ibnen  streng  den  Scbulbesucb.  Die  Kinder,  die  in  meine 
:Bebandlung  kommen,  lasse  icb  ausnabmslos,  wenn  die  Eltern  verniinftig 
•genug  sind,  und  das  ist  die  Regel,  wenn  man  ibnen  klar  macbt,  worum 
es  sicb  bandelt,  mindestens  ein  Vierteljabr  aus  der  Scbule  und 
empfeble  dann  den  Eltern  dringend,  die  korperlicben  Uebungen  fiir  die 
nacbsten  Jabre  absolut  mebr  zu  cultiviren  als  die  geistigen. 

Was  nun  die  direct  gegen  die  Scoliose  gericbteten  Maassnabmen 
betrifft,  so  baben  wir  wieder  zu  bedenken,  dass,  wie  wir  friiber  aus- 
einandergesetzt,  in  den  ersten  Stadien  der  Scoliose  die  an  der  concaven 
■Seite  der  Kriimmungen  gescbrumpften  Bander  die  Wirbelkorper  und 
iGelenke  in  ibrer  falscben  Stellung  gegen  einander  fixiren,  so  dass  wir 
rgewissermassen  ein  System  pseudoankylotiscber  Gelenke 
Yor  uns  baben.  Weiterbin  betbeiligt  sicb  aber  aucb  die  concavseitige 
Rtickenmusculatur  an  der  nutritiven  Schrumpfung,  und  da  ferner  aucb 
die  convexseitigen  Muskeln  abnorm  gedebnt  sind,  so  sind  die  scbon 
lan  sicb  in  der  Kegel  zu  scbwachen  Ruckenmuskeln  nocb 
mebr  in  ibrer  Function  beeintracbtigt. 

Wir  batten  also  als  erst e  Aufgab e  die,  gegen  die  Con- 
tractur  der  Wirbelbiinder  anzukampfen  und  die  Riicken- 

■  musculatur  so  zu  kraftigen,  dass  sie  das  durcb  die  Debnung  der 
Bander  erreicbte  Ziel  jedesmal  festzubalten  und  scbliesslicb  die  normale, 
aufrecbte  Haltung  des  Korpers  zu  bewerkstelligen  ira  Stande  ist. 

Die  Mobilisirung  der  Wirbelsiiule  gebt  bei  meiner  Art  der 
'Scobosenbebandlung  der  Gymnastik  der  RUckenmusculatur  vor- 
iSUs.  Dabei  wird  letztere  aber  keineswegs  vernacbliissigt,  im  Gegen- 
itheil  wird  sie  nocb  durcb  Massage  und  Faradisation  derRUcken- 
finuskeln  unterstutzt. 

Im  Einzelnen  werden  diese  verscbiedenen  Hillfsmittel  der  Be- 
ihandlung  in  folgender  Weise  von  mir  gebandliabt. 
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Das  erste,  was  ich.  erstrebe,  ist  die  Mobilisirung  der  Wirbelsanlt 
Diese  gescbieht  zunacbst  auf  pas  si v em  Wege  durch  Zubiilfenabmei 
verschiedener  Apparate  und  ist  erreicbt,  wenn  der  Patient  im  Standt* 
ist,  die  beiden  entgegengesetzten  Kriimmungen  aus  eigener  Muskelkraft 
gleicbzeitig  auszugleichen  oder  in  leichteren  Fallen  in  ibr  Gregentbeil; 
zu  verkebren.    Zunacbst  bringe  icb  die  Kinder  auf  den  Wolm,  den 


Fig.  298. 


Lorenz  zur  „seitlicben  Selbstsuspension"  angegeben  bat.  Jeder  seit- 
liche  Druck  auf  die  convexe  Seite  des  scoliotiscben  Tborax 
muss  aber  dabei  vermieden  werden,  da  er  unbedingt  den  Rippen- 
buckel  vergrossern  muss.  Die  Mobilisirung  darf  vielmebr  auf 
wrund  der  patbologiscb-anatomiscben  Verbaltnisse  nur  in 
der  Weise  gescbeben,  dass  der  Druck  einzig  und  allein  auf 
die  Hobe  des  Rippenbuckels  selbst,  im  Sinne  einer  Abflacbung 
desselben  einwirkt.    Dies  und  damit  eine  wirklicbe  Entlastung  und 
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Dehnung  der  seitlichen  und  gleichzeitig  der  hinteren  Partieen  der  Con- 
lavitat  erreicht  man  aber,  wenn  man  die  Kinder  mit  dem  Eucken 
aiif  den  Wolm  legt,  wiihrend  die  beiden  Arme  des  Kindes  denselben 
von  hinten  her  umgreifen  (Fig.  155).  Da  der  hintere  Rippenbuckel 
bedeutend  weiter  zuriicksteht,  so  drilckt  das  Kind  jetzt  mit  seinem 
Korpergewicht  gerade  auf  diesen.  Man  kann  das  ganz  gut  fiihlen, 
wenn  man  seine  eigene  Hand  unter  den  Riicken  des  Kindes  fiibrt. 
Man  fiihlt  dann,  wie  der  convexseitige  Rippenbuckel  fest  aufliegt  und 
abgeflacbt  wird,  wabrend  die  concave,  abgeflacbte  Seite  bei  einiger- 
massen  entwickeltem  Rippenbuckel  der  Unterlage  gar  nicht  aufliegt. 


Fig.  299. 


Von  dem  Lorenz'schen  Wolm  bringe  icb  die  Kinder  auf  den 
ausgezeichneten  Beely'scben  „Apparat  zur  gewalts amen  Gerade- 
richtung  scoliotischer  Wirbelsiiulen"  (Fig.  298).  Derselbe 
bestebt  aus  einem  Rabraen  in  der  Gestalt  eines  langgezogenen  Recbt- 
eckes,  der  sich  auf  zwei  kraftigen  Standern  um  eine  borizontale,  in 
der  Mitte  der  beiden  Langsseiten  befindlicbe  Achse  drebt.  Zwei  Pelotten 
lassen  sicb  vermittelst  eines  einfacben  Mecbanismus  auf  den  Langs- 
seiten des  Rabmens  verscbieben  und  in  jeder  beliebigen  Ricbtung 
scbrag  stellen.  Am  oberen  Ende  des  Rabmens  befindet  sicb  eine  Reibe 
paralleler  Querstangen  an  Stricken  befestigt.  Bei  der  Anwendung  des 
Apparates  ergreift  das  Kind  das  seiner  Grtisse  entsprecbende  Querbolz, 
wobei  es  seinen  Riicken  dem  Rabmen  zuwendet.  Der  hinter  ibm 
stebende  Arzt  schiebt  nun  die  Pelotten  in  die  ricbtige  Hobe  und  stellt 

Hoffa,  LehTbuch  der  orthopad.  Chirurgie.   3,  Anfl.  27 
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sie  so  ein,  dass  der  Rippenbuckel  und  der  Langswulst  der  Lende  mit 
ihrer  grossten  Convexitat  darauf  zu  liegen  kommen.  Nun  wird  der: 
obere  Theil  des  Langsrahmens  langsam  nach  hinten  gesenkt,  so  dass- 
die  patkologischen  Niveauerhebungen  der  RuckenflacEe  des  Rumpfes- 
einer  sagittal  gericbeten  Riickwirkung  ausgesetzt  werden,  deren  Grosse  I 
dem  Gewicbte  des  ganzen  Korpers  entspricbt.  Dieser  Apparat  ist  mir  i 
einer  der  liebsten. 

Von  ibm  bringe  icb  die  Kinder  in  den  Beely-Fischer'scben ; 
Scoliosebarren  (Fig.  299),  in  welcbem  durcb  den  Zug  von  Ge-i 


Fig.  300. 


wichten  die  Mobilisirung  erreicbt  wird.  Die  Anwendung  der  Gewicbts- 
ziige  erbellt  aus  der  beistebenden  Abbildung,  welcbe  die  Anwendung 
bei  eben  erst  beginnendem  Rippenbuckel  zeigt.  Bei  jedem  starkeren 
Rippenbuckel  darf  der  Gewicbtszug  nicht  an  der  Seite  des  Patienten 
beruntergeben ,  sondern  muss  vielmebr  iiber  die  auf  der  convexen 
Seite  etwas  tiefer  als  das  Niveau  des  Ripp enbuckels  ge- 
stellte  Seitenstange  des  Barrens  gefiibrt  werden,  da  der  Gewicbts- 
zug sonst  die  Seitenfliicbe  des  Rumpfes  triflPt  und  damit  den  Rippen-. 
buckel  vergrossert.  ! 
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Aus  diesem  Apparate  heraus  kommen  die  Kinder  in  die  von 
Harwell  angegebene  Vorrichtung  zur  Racliilysis.  Bei  der  urspriing- 
lich  Barwell'schen  Anordnung  wirkt  jedoch  der  Flaschenzug  im  Sinne 
einer  Vermehrung  des  Rippenbuckels.    Ich  habe  dalier  den  Apparat 


Fig.  301. 


TOodificirt,  so  dass  der  Druck  nunraehr  nicht  seitlich  auf  die  Rippen, 
'Sondem  mittels  einer  Pelotte  auf  den  hinteren  Rippenbuckel  wirkt 
KPig.  300).  Der  Flaschenzug  gestattefc  eine  recht  kriiftige  Redression 
lUid  bin  ich  mit  dem  Apparat  sehr  zufrieden.  Er  eignet  sich  auch 
©amentlich  gut  fUr  die  Behandlung  alterer  Falle  und  bietet  den  Vor- 
ftheil,  dass  man  durch  Auflegen  einer  entsprechenden  Pelotte  auf  den 
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vorderen  Rippenbuckel  gleicbzeitig  auch  diesen  gunstig  zu  beeinflussenj 
vermag.  ' 

Icli  wende  diese  vier  Apparate  nacb  einander  an,  weil  an  jedem: 
die  Wirkung  doch  eine  etwas  verschiedene  ist  und  dadurcb  die  Bander 


Fig.  302. 


auf  den  verschiedenen  Seiten  der  Kriinimungen  gleiclimassiger  in  An-i 
sprucb  genommen  werden  als  durcli  einen  allein  und  weil  die  Ab-  -. 
wechslung  die  mobilisirende  Kraft  bedeutend  liinger  anzuwenden  gestattet.  < 
Vergegenwartigen  wir  uns  nocb  einmal  die  Form  des  scoliotiscben 
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Fig,  303. 


Thorax,  so  muss  die  corrigirende  Gewalt  in  der  Weise  wirken,  dass 
8ie  den  verlangerten  Durchmesser  des  Thorax,  der  die  beiden  Rippen- 
buckel  verbindet,  in  diagonaler  Richtung  verkiirzt,  den  entgegen- 
gesetzten  Durchmesser  dagegen  verlangert.    Sie  erreicht  dies,  wenn 
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man  eine  directs  Verminderung  der  vermehrfcen  hinteren  Rippen-j 
ki-iimmung  und  der  vermelirten  vorderen  Rippenkriimmung  herbeizu- 
fiihren  vermag. 

Um  eine  solche  Correction  lierbeizufuhren,  habe  icb  zuerst  einen 


Kg.  304. 


Pelotten-Schraubenapparat  construirt,  der  den  genannten  Indicationen 
in  relativ  einfacber  Weise  gerecht  wurde.  Die  Gestalt  dieser  Redressions- 
vorricbtung,  die  in  meinem  Detorsionsapparat  befestigt  wurde,  erlau- 
tern  die  Piguren  301  und  302. 
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Mein  Redressionsapparat  wurde  nun  in  den  letzten  Jahren  in 
mehrfacher  Weise  modificirt. 

Die  erste  Modification  brachte  Schede,  indem  er  die  Detorsion 
durch  Heftpflasterziige  und  Gewichte  erstrebte  (Fig.  303).  Zum 
'  Schede'schen  Apparat  construirte  dann  Josef  wieder  eine  neue  Brust- 
klammer.  Icli  habe  den  Gredankengang  Scliede's  auch  schon  vor 
Jahren  zu  verwirklichen  gesucbt,  bin  aber  dann  wieder  vom  Gebrauch 
des  Heftpflasters  abgekommen.  Man  kann  ja  die  Streifen  nicbt  beliebig 
abnebmen,  sondern  sie  bleiben  angeklebt,  und  das  verbindert  dann  die 
Anwendung  der  Massage  und  der  Gymnastik.  Icb  babe  dann  gefunden, 
dass  man  aucb  obne  Zubiilfenabme  des  Heftpflasters  mit  meinem 
Apparat  das  gewiinscbte  Ziel  erreicht. 


Fig.  305. 


Neuerdings  bat  Dolega  die  Vortbeile  meines  urspriinglicben  und 
des  Schede'scben  Apparates  mit  einander  combinirt.  So  bat  er  einen 
recht  zweckmassigen  Redressionsapparat  erbalten,  den  die  Figur  304 
darstellt, 

Einen  Apparat,  der  den  gleicben  Zweck  im  Liegen  der  Pa- 
tienten  verfolgt,  wie  der  von  Scbede,  Dolega  und  mir,  bat  in  seiner 
genialen  Weise  Zander  construirt  als  sog.  „Brustkorbdreber"  (kg  der 
Zander'scben  medico-mechaniscben  Apparate),  der  den  diagonalen 
Druck  auf  die  Rippenbuckel  mittels  Gewicbten  und  eines  Storcb- 
scbnabelmecbanismus  besorgt  (Fig.  305). 

Den  gleicben  Storcbschnabelmecbanismus  bat  E.  Milller  aucb 
'  ftr  die  aufrecbte  Haltung  der  Patienten  mit  Erfolg  verAvertbet. 

Neuerdings  bat  nun  unser  erfinderiscber  und  mechaniscb  so  ge- 
>  scbulter  College  Scbulthess  einen  weiteren  ^Detorsionsapparat"  con- 
struirt, welcber  unter  Zubiilfenabme  von  Hebeln  und  Gewicbtsziigen 
das  von  mir  zuerst  geforderte  Princip  ausserordentlich  zweckmassig 
erfuUt.  Dieser  Scbulthess'sche  Detorsionsapparat  (Fig.  306)  liisst 
aich  alien  Grossenverbiiltnissen  leicht  anpassen,  und  sowohl  in  der 
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Riclitung  als  in  der  Kraft  des  anzuwendenden  Druckes  beliebig  modi- 
ficiren. 

Bine  genauere  Besclareibung  aller  der  bislier  genannten  Apparate 
wiirde  zu  weit  fiibren;  wer  sie  verwenden  will,  muss  doch  zunachst 


Fig.  306. 


griindlich  zu  diesem  Zweck  die  Beschreibungen  in  den  Originalmit- 
theilungen  studiren. 

Sind  die  Kinder  den  bescbriebenen  passiven  Vorrichtungen  unter- 
worfen  worden,  so  folgt  jetzt,  nacbdem  die  Wirbelsiiule  in  denselben 
schon  nacbgiebiger  ge worden  isfc,  die  manuelle  Redression  der  Defor- 
raitat.    Diese  gescbieht  hauptsacblicb  in  zweifacber  Weise.  Einmal 


Mobilisii-ung  der  Wirbelsaule  durch  manuelle  Redression. 


425 


legt  der  Arzt  das  Kind  mit  der  Convexitat  der  Krummung  auf  seine 
Kniee,  lasst  an  dam  Becken  und  am  Oberkorper  oberhalb  der  Ver- 

ikriimmung  extendiren  und  driickt  nun  mit  seinen  Handen  den  Tborax 
in  die  normale  Form  binein.    Dann  wird  das  Kind  auf  eine  gepolsterte 

IBank  gelegt  und  in  seiner  unteren  Rumpflialfte  fixirt.  Mit  dem  linken 
Arm  umklammert  es  den  Arzt  oberbalb  seines  Beckens,  und  dieser 

■  sucbt  nun  —  wieder  eine  recbtsconvexe  Brustscoliose  vorausgesetzt  — 
durcb  entsprecbenden  Druck  auf  den  Rippenbuckel  die  Umkriimmung 
des  Rumpfes  berbeizufiibren.  Er  legt  also,  nacbdem  er  den  Rumpf 
nacb  recbts  abgebogen  bat,  die  recbte  Hand  auf  den  Rippenbuckel  auf 
und  druckt  diesen  nacb  abwarts,  wahrend  die  linke  Hand  den  recbten 
ausgestreckten  Arm  des  Kindes  oberbalb  des  Handgelenkes  fasst  (Fig.  307). 


Fig.  307. 


Spater  umklammert  das  Kind  den  Arzt  mit  beiden  Handen.  Dadurcb 
bekommt  der  Arzt  seine  beiden  Hande  frei  und  kann  nun  mit  diesen 
den  freiscbwebenden  Rumpf  mit  grosser  Kraft  zurecbtdriicken. 

Der  Zweck  des  bisber  besprochenen  passiven  Redressements  ist, 
wie  scbon  erwabnt,  die  Ermoglicbung  activer  Umkriimmungen, 
der  3og.  Selbstredression.  Dieselbe  betriflFt  zuniicbst  das  Lenden-  oder 
Brustsegment  fiir  sicb  allein  und  spater  beide  gleicbzeitig. 

Die  active  Umkriimmung  des  Lendensegmentes  erfolgt 
durcb  gegenstandige  Beckensenkung  unter  gleicbzeitiger  Anspannung 
der  convexseitigen  Lumbalmuskeln  (Fig.  308  a). 

Die  active  Umkriimmung  des  Dorsal segmentes  bereitet 
grossere  Scbwierigkeiten.  Dieselbe  erfolgt  durch  Verscbiebung  des 
Oberkorpers  auf  dem  Becken  nacb  links  bei  krilftiger  Anspannung  der 
recbtsseitigen  Riicken-  und  Rumpf-ScbultergUrtelmusculatur ,  wabrend 
die  Hande  auf  dem  Kopf  gefaltet  werden. 
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Die  gleichzeifcige  UmkriimmuDg  beider  Segmente  sucht  die  Ver- 
kriinimung  in  das  Gregentlieil  zu  verwandeln  und  setzt  schon  grosse' 
Uebung  bei  betrachtlicher  Beweglichkeit  der  Wirbelsaule  und  ent-- 
sprechender  Muskelkraft  voraus.  Der  Arzt  kann  dabei  das  Kind  ini 
den  Ausgleicbsbestrebungen  durcb  Nachhulfe  mit  seinen  Handen  unter-- 
sfciitzen  (Fig.  308). 

Ich  lasse  diese  Selbstredressionsiibung  der  ganzen  Scoliose; 
folgendermassen  ausfiihren.   Die  Patientin  stellt,  eine  babituelle,  rechts-  • 


Fig.  308  a.  Fig.  308  b. 


convexe  Brust-  und  linksconvexe  Lendenscoliose  angenommen ,  ihr 
recbtes  Bein  etwas  abducirt  und  nacb  vorn,  wahrend  das  linke  Bein 
fest  durcbgedriickt  wird ;  die  linke  Hand  liegt  auf  dem  Kopfe,  der  linke 
EUenbogen  wird  moglicbst  nacb  links  oben  in  die  Hobe  gedriickt;  die 
recbte  Hand  umfasst  die  recbte  obere  Brustseite  rait  4  Fingern  nacb 
Torn  und  dem  Daumen  nacb  binfcen  und  sucbt  unter  kraftigem  Druck, 
namentlicb  mit  dem  Daumen,  den  Rippenbuckel  einzudriicken.  1st  diese 
Haltung  eingenommen,  so  wird  nun  nacb  Commando  das  recbte  Bein 
im  Kniegelenk  kraftig  gebeugt  —  dadurcb  senkt  sicb  das  Becken  auf 
der  rechten  Seite  und  krummt  sicb  entsprecbend  die  Lendenwirbelsaule 
nacb  recbts  um  — ,  gleicbzeitig  aber  scbiebt  das  Kind  seinen  Ober- 
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korper  nach  links,  driickt  den  linken  Ellenbogen  moglichst  hoch  nach 
I  links  und  der  Seite  tin  in  die  Hohe,  driickt  mit  der  rechten  Hand  fest 
;  nach  links  hin  und  dreht  gleichzeitig  die  rechte  Brustseite  moglichst 

•  wait  nach  vorn ,  wahrend  das  Becken  moglichst  unverriickt  gehalten 

•  wird.  Der  Arzt  selbst  hilft  anfangs  in  der  Weise  nach,  dass  er  sich 
i  liinter  das  Kind  stellt,  mit  seiner  Hnken  Hand  das  Becken  nach  rechts, 
1  mit  seiner  rechten  Hand  aber  den  Rumpf  nach  links  schiebt. 

Arzt  und  Patient  zusammen  konnen  nun  noch  andere  Redressions- 
!  ubunt^en  vornehmen.    So  ist  z.  B.  noch  recht  practisch  folgende  von 

Busch  beschriebene  TJebung  (Fig.  309).    Patient  fasst  den  Seeger- 

schen  Kugelstab  und  erhebt  ihn  mit  gestreck- 

ten  Armen  senkrecht  iiber  seinen  Kopf.  Der 

Arzt  steht  hinter  dem  Patienten,  umfasst  dessen 

beide  Ellenbogengelenke  und  zwingt  den  Riicken 

des  Patienten,  indem  er  die  Arme  desselben 

etwas  nach  hinten  und  gleichzeitig  nach  rechts 

senkt,  die  rechtsseitige  Dorsalkriimmung  auf- 
: zugeben- 

Um  nun  die  nothige  Muskelkraft  zu  er- 
langen ,  welche  zu  den  beschriebenen  Selbst- 
redressionsiibungen  nothwendig  ist,  hat  das 
Kind  2mal  taglich  eine  regulare  Turnstunde, 
in  welcher  neben  der  allgemeinen  Zimmer- 
gymnastik  geradezu  eine  speciflsche  Grymnastik 
der  mit  der  scohotischen  Verkriimmung  mittel- 
bar  Oder  unmittelbar  in  Verbindung  stehenden 
Muskeln  geiibt  wird. 

Man  kann  da  nun  eine  Menge  von  Uebun- 
gen machen  lassen.  Schildbach  und  Schreger 
geben  genauere  Auskunft  iiber  dieselben.  Ich 
lasse  die  Uebungen  so  vornehmen,  wie  ich  sie 
bei  V.  Mosengeil  erlernt  und  dann  im  Laufe 
mehrerer  Jahre  fiir  recht  zweckmassig  gefunden 
habe.  Ich  fiihre  diese  Uebungen  hier  an,  in- 
dem ich  der  Beschreibung  derselben  durch  v.  Mosengeil  selbst  folge. 

Der  Patient  steht  anfanghch  mit  entblosstem  Rucken  vor  dem 
Arzte,  damit  derselbe  die  Wirkung  jeder  Uebung  beurtheilen  kann. 
Spater  kommt  eine  leichte  Bekleidung.  Zunachst  lasst  man  die  Hande 
derart  in  die  Seiten  stiitzen,  dass  die  Daumen  von  hinten  her  eindriicken. 
Bei  der  von  uns  der  Beschreibung  zu  Grunde  gelegten  habituellen  Sco- 
liose  steht  die  linke  Hand  tief  unten;  ihre  nach  vorn  sehenden  yier 
letzten  Finger  konnen  sich  oberhalb  der  Crista  ilei  vorn  auf  diese 
stutzen,  der  Daumen  aber  muss  etwas  hoher  hinten  in  der  Gegend  der 
Processus  transversi  von  hinten  her  sich  eindriicken.  Die  rechte  Hand 
atebt  hoch,  womoglich  auf  der  Culminationshohe  der  Convexitat;  auch 
hier  sucht  der  Daumen  von  hinten  her,  der  radiare  Indexrand  von  der 
rechten  Seite  her  den  Vorsprung  der  Ri])pen  zurecht  zu  drucken.  Die 
Ellenbogen  miissen  natiirlich  auch  zurlickgenommen  sein  und  etwas 
von  hinten  her  pressen.  Bei  den  in  dieser  Stellung  vorzunehmenden 
Uebungen  verlieren  die  Patienten  sehr  leicbt  im  Anfang  diese  Hande- 
haltung  und  mlisaen  immer  von  neuem  angebalten  werden,  sie  wieder 
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einzunelimen.  Die  Schulterblatter  miissen  dabei  auch  durch  Contraction 
der  beiden  CucuUarmuskeln  stramra  nacb  hinten  fixirt  werden,  der  Kopf 
frei  mit  etwas  langgerecktem  Halse  hochgestellt  werden. 

Aus  dieser  Stellung  lieraus  lasst  man  nun  zunachst  ein  seitlicbes 
Heriiber-  und  Hiniiberbiegen  vornebmen.  Dabei  soil  sich  aber  der 
Oberkorper  nicbt  mit  nur  schlaff  angelegten  Handen  in  der  Lenden- 
wirbelsaule  gleicbmassig  recbts  und  links  beugen  oder  gar  sich  in  den 
Hiiften  lateral  scbief  stellen,  sondern  die  festgestemmten  Hande  sollen 
gewissermassen  die  Hypomocblien  abgeben,  wenigstens  die  Punkte  nor- 
miren,  um  welcbe  die  Seitenbeugung  erfolgt.  Da  bierzu  die  Patienten 
anfanglich  unvermogend  sind,  muss  der  Arzt  von  binten  her  seine 
eigenen  Hande  anlegen,  und  in  passiver  Weise  den  Oberkorper  zurecbt- 
pressen  belfen.  Der  Kopf  soil  sich  dabei  am  weitesten  nacb  beiden 
Seiten  mitbewegen;  es  haben  jedocb  die  meisten  Patienten  die  Nei- 
gung,  ibn  in  entgegengesetzter  Richtung  zu  verbiegen,  so  dass  eine 
Schlangenlinie  der  Wirbelsaule  entstebt.  Man  kann  aucb  wobl  bei  der 
Ausfiihrung  dieser  Uebungen  den  Patienten  nocb  mit  dem  linken  Fuss 
auf  ein  melir  oder  minder  dickes  Bucb  stellen.  Dieses  muss  bin- 
langlicb  gross  sein,  um  den  ganzen  Fuss  zu  tragen,  und  es  darf  kein 
Einknicken  im  Knie  erfolgen.  Wenn  es  aber  angebt,  unterlasse  man 
diese  Complication  der  Position,  weil  sie  dem  Patienten  die  Vornahme 
der  Uebungen  erschwert. 

Als  fernere  Uebungen  aus  jener  Stellung  beraus  lasse  man  ein 
Dreben  des  ganzen  Oberkorpers  sowobl  nacb  recbts  als  nacb  links  berum 
vornebmen.  Anfanglicb  drebt  sicb  nur  Kopf  und  Hals  und  zwar  der- 
artig,  dass  eine  verticale  Acbse,  die  durcb  den  Scbeitel  des  Hauptes 
gebt,  den  Mantel  eines  nacb  unten  spitzen  Kegels  bescbreibt.  All- 
mablich  wird  diese  Drebung  auf  langere  von  oben  berab  reichende  Ab- 
scbnitte  der  Wirbelsaule  ausgedebnt,  aber  jetzt  die  regelmassige  Kegel- 
form,  in  der  sicb  die  Verticalacbse  bewegt,  dadurcb  bescbrankt,  dass 
wieder  die  von  binten  und  der  Seite  ber  eingestemmten  Hande  Punkte 
normiren,  um  welcbe  seitliche  und  nacb  binten  gebende  Bewegungen 
erfolgen.  —  Einknicken  in  den  Knieen,  Dreben  in  den  Hiiften,  Senken 
in  den  Huftgelenken  und  falscbes  Verbiegen  des  Halses  (der  Kopf  muss 
immer  die  grossten  Kreise  bescbreiben  und  bei  dem  Theil  der  Drebung, 
wobei  Hinteniiberbeugen  stattfindet,  also  bei  der  balben  Peripherie 
seiner  Kreisbewegung,  nach  oben  seben)  sind  dabei  zu  vermeiden.  Die 
Drehungen  erfolgen  nach  recbts  und  links  herum. 

Als  vierte  Uebung  ist  folgende  anzufiibren:  Der  Patient  steht 
mit  seitlich  herabhangenden  Armen,  beugt  sicb  mit  durchgedriickten 
Knieen  und  schlaflFem  Hangenlassen  der  Arme  vorn  iiber,  soweit  er 
kann.  Mit  der  Zeit  kann  man  ibn  einen  Stock  vom  Boden  aufheben, 
anfanglicb  sich  bestreben  lassen,  rait  den  ausgestreckten  Fingerspitzen 
den  Boden  zu  beriihren.  Danacb  bebt  sich  der  Oberkorper,  streckt 
sich  und  beugt  sich  nach  hinten  iiber,  soweit  es  bei  im  Kuie  gerade 
stehenden  Beinen  moglich  ist ;  der  Kopf  war  anfanglich  derartig  gesenkt, 
dass  die  Augen  gegen  die  Frontseite  der  Beine  gerichtet  waren,  hebt 
sich  aber  mit  und  iibt  sich,  mit  nach  oben  gewandtem  Blick  moglicbst 
weit  nach  rUckwarts  zu  seben.  Vor  allem  aber  werden  auch  die  Arme 
weit  nach  oben,  aussen  und  hinten  iiber  gehoben  und  hierdurch  zu- 
gleich  die  MogUchkeit  gegeben,  mit  dieser  Uebung  eine  active  Athem- 
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c^vmnastik  zu  verbinden.  Beim  Vorniiberbeugen  atbmet  der  Patient 
aus,  beim  Hinteniiberbeugen  so  tief  als  moglich  ein.  Das  Tempo  der 
Exercitien  wird  durch  das  Athembediirfniss  angegeben  und  darauf  bin- 
gearbeitet,  bei  etwas  Ausbarren  in  den  extremen  Stellungen  der  tiefsten 
In-  und  Esspiration  die  Anzabl  der  Uebungen  in  der  Zeiteinbeit  mog- 
licbst  gering  zu  machen,  damit  durcb  das  Atbembediirfniss  die  Excur- 
sionen  des  Tborax  recbt  bedeutend  werden. 

Das  Raisonnement,  welcbes  v.  Mosengeil  dazu  fiibrte,  diese  und 
einige  folgende  Uebungen  gerade  bei  Scoliose  vornebmen  zu  lassen,  lag 
nicbt  darin,  dass  er  mit  der  die  Riickenstrecker  kraftigenden  Uebung 
nebenbei  zugleicb  ein  niitzlicbes  Ueben  der  Inspirationsmuskeki  erzielen 
wollte;  es  wurde  ja  allerdings  scbon  bierdurcb  dieses  gymnastiscbe 
Exercitium  gerecbtfertigt  sein.  Er  glaubte  vielmebr,  bei  moglicbster 
Anstrengung  den  Tboraxraum  erweitern  und  durch  die  gleicbmassig  in 
die  Lunge  dringende  Luft  den  recbten  und  linken  Lungentbeil  auch 
gleicbmassig  ausdebnen  zu  konnen,  so  dass  bei  starker  Exspiration 
beide  Lungenbalften  gleicbmassig  comprimirt  wiirden.  Dadurcb  miisse 
aber  auf  eine  Ausgleicbung  der  Verkrummung  der  Wirbelsaule  binge- 
arbeitet  werden,  da  die  von  binten  nacb  vorn  zu  vorspringende  Reibe 
der  Wirbelkorper,  die  nacb  der  convexen  Seite  der  Verkriimmung  sieht, 
durcb  die  sicb  bei  den  Atbmungsexercitien  bewegenden  Brusteingeweide 
zuriick,  d.  b.  zurecht  gedrilckt  werden  muss.  Flache  Atbemzuge  werden 
nicbt  so  stark  wirken  oder  iiberbaupt  wirkungslos  dabei  sein,  reine 
Zwercbfellatbmung  wenigstens  gewiss  unwirksam  sein.  —  Um  bei  dieser 
Uebung  allmahlicb  die  das  Scbulterblatt  am  Tborax  fixirenden  Muskeln 
etwas  starker  zu  beeinflussen,  konnen  die  Hande  mebr  oder  minder 
scbwere  Gewicbte  vorn  vom  Boden  aufbeben  und  wieder  binsetzen. 

Ferner  kann  man  als  Exercitium  einfiigen  oder  statt  des  vorigen 
vornebmen  lassen,  wenn  die  Krafte  des  Patienten  noch  nicbt  binreicben : 
Patient  stebt  mit  der  vorber  bescbriebenen  Handebaltung  und  beugt 
den  Oberkorper  abwecbselnd  nacb  vorn  und  binten  iiber;  dabei  geben 
die  Scbultem  zugleicb  nacb  vorn  und  nacb  binten  zuriick,  die  EUenbogen 
also  aucb,  und  zwar  soweit  es  moglicb  ist.  Zugleicb  wird  aucb  bier 
scbon  eine  Atbemgymnastik  geiibt  (Ausatbmen  beim  Vorniiberbeugen 
tind  Bewegen  von  Scbulter  und  EUenbogen  nacb  binten),  die  allerdings 
viel  weniger  Bedeutung  hat  als  die  vorber  genannte.  Um  mit  der 
Athmung  wirklich  tiefe  Fullung  und  moglichste  Entleerung  der  Lungen 
zu  bewirken,  wird  man  den  Patienten  in  den  extremen  Stellungen  etwas 
verbleiben  lassen  miissen. 

In  Fallen,  bei  welchen  ausser  der  Scoliose  auch  starke  Rundung 
der  RUckenwirbelsaule  vorhanden,  ist  es  oft  liingere  Zeit  den  Patienten 
gar  nicbt  gut  moglicb,  die  Wirbelsaule  dieser  Partie  etwas  nacb  vorn 
einzuziehen  und  die  Scbultem  geniigend  nacb  binten  zu  bringen.  Man 
lasst  dann  den  Patienten  noch  einen  binten  auf  dem  Riicken  in  einer 
Stellatour  gekreuzten  Gummischlauch ,  der  von  vorn  her  die  Scbultem 
umfasst,  wahrend  der  Uebungen  tragen.  Damit  nicbt  zu  starke  Ein- 
schnurung  in  der  Achselgegend  erfolgt,  legt  man  ein  zusammengekeiltes 
Tuch  vorn  und  unten  zum  Schutz  um  jede  Schultergegend.  Der  bei 
rUckwarts  gehaltener  Scbulter  straflF  angelegte  Schlauch  wird  einfach 
durch  einen  chirurgischen  Knoten,  dessen  zweiter  locker  geschiirzt  sein 
darf,  befestigt. 
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Eine  folgende  Uebung,  wobei  ebenfalls  Athemgymnastik  zugleic: 
mit  cler  die  Skeletdifformitat  corrigirenden  Muskelaction  ausgefiihi 
wird,  besteht  darin,  dass  die  Arme  etwa  unter  einem  balben  rechte 
Winkel  iiber  die  Horizontale  gehoben  und  mifc  dem  Kopf  soweit  al 
moglicli  nacb  binten  zu  bei  tiefster  Inspiration  gebalten  werden,  b. 
mit  scbneller  Exspiration  die  Arme,  sicb  iiber  der  Brust  kreuzend,  der-  g 
artig  um  den  Tborax  zusammengescblagen  werden,  dass  die  Hand  derr 
bober  stebenden  Scbulterseite  (der  rechten)  unter  die  Acbsel  der  andern: 
Seite,  die  andere  Hand  iiber  den  Oberarm  der  ersten  Seite  zu  liegeni 
kommt.   Dabei  miissen  die  den  eigenen  Thorax  umfassenden  Arme  die; 
Rippen  recbt  zusammendriicken,  um  ein  moglicbst  vollkommenes  Aus-- 
atbmen  zu  erzielen. 

Eine  weniger  intensive  Wirkung  —  daber  im  Anfang  der  Cur: 
und  bei  dem  einfacben  runden  Riicken  besonders  zu  empfeblen  —  hatt 
die  Uebung,  welcbe  mit  seitlicb  eingestemmten  Handen  in  der  Weise; 
ausgefiibrt  wird,  dass  zugleicb  der  Kopf  nacb  hinten  zuriickgeworfen i 
wird  und  bei  starker  CucuUaris-  und  Latissimuscontraction  die  Scbulter-  • 
blatter  moglicbst  nacb  binten  gezogen,  die  EUenbogen  soweit  als  mog-  • 
licb  nacb  binten  gestellt  und  sicb  genabert  werden,  wobei  Inspiration i 
erfolgt,  danacb  der  Kopf  nacb  vorn  auf  die  Brust  gebeugt,  die  Scbul-  •' 
tern  und  EUenbogen  nacb  vorn  gezogen  werden,  wobei  exspirirt  wird.  — 
Eventuell  kann  die  Wirkung  der  Uebung  dadui-cb  verstarkt  werden,, 
dass  die  EUenbogen  sowobl  nacb  vorn  als  nacb  binten  zu  einen  Wider-  ■ 
stand  zu  iiberwinden  baben,  indem  man  sie  mit  mebr  oder  minder  viel  1 
Kraft  festbalt. 

Eine  Reibe  von  Uebungen ,  die  niitzlicb  werden  konnen ,  um  die  i 
Muskeln  an  der  vorderen  und  binteren  Seite  der  Wirbelsaule  zu  iiben, 
sind  diejenigen,  wobei  ein  Aufricbten  des  liegenden  oder  abwarts  ban- 
genden  Oberkorpers  erfolgt.  Hierbei  wird  mebr  auf  eine  gleicbmassige  ■■ 
Action  der  von  der  Medianlinie  seitwiirts  liegenden  Muskelmassen  bin-  ■ 
gewirkt;  man  wird  sie  also  bei  bocbgradigeren  Fallen  nicht  scbon  im 
Beginn  der  Cur  ausfiibren  lassen;  auch  wiirde  sicb  dies  in  solcben 
Fallen  anfangUcb  scbon  desbalb  verbieten,  well  sie  zu  viel  Kraft  fiir 
den  scbwacben  Korper  verlangen.  —  Zunacbst  liegt  Patient  auf  dem 
Riicken  total  ausgestreckt,  die  Arme  der  Lange  nacb  seitlicb  am  Korper 
soweit  als  moglicb  abwarts  reicbend.    Dann  versucbt  der  Patient,  den 
Oberkorper  aufzuricbten  und  in  sitzende  Stellung  zu  kommen,  legt  sich 
riickwarts  wieder  moglicbst  langsam  bin  und  wiederbolt  einige  Male 
das  Exercitium.   Wenn  es  gut  ausfubrbar  ist,  lasst  man  die  Arme  bei 
der  Uebung  iiber  der  Brust  gekreuzt  halten  oder  seitlicb  recbtwinklig 
abstehen,  und  wenn  auch  bei  dieser  Modification  das  Verfabren  keine 
Schwierigkeiten  mebr  macht,  werden  die  Arme  uber  den  Kopf  erboben, 
nach  oben  ausgestreckt  und  in  dieser  Haltung  die  Aufrichtung  des 
Oberkorpers  versucbt.    So  ist  die  Sache  scbon  schwieriger  ausfiihrbar 
und  muss  anfanglich  dadurch  erleichtert  werden,  dass  man  auf  die 
Unterscbenkel  eine  Last  legt  (der  Arzl?  oder  ein  anderer  Patient  setzt 
sich  z.  B.  darauf,  oder  am  unteren  Ende  des  Uebungslagers  ist  ein 
quergespannter  Riemen  iiber  die  Fusse  gezogen,  der  einen  festen  Halt 
ergibt),  —  Auch  hierbei  sind  Athmungsexercitien  auszufiihren ;  man 
athmet  beim  Liegen  mit  nach  oben  hochgehaltenen  Armen  ein  und  ■ 
beim  Aufricbten  des  Oberkorpers  aus. 
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Diese  TJebung  betriflFfc  hauptsachlicli  einen  Muskel,  dem  man  weder 

durch  Massage,  nocli  durch  electrische  Behandlung,  dem  man  eben  nur 
idurch  Gymnastik  beikomraen  kann,  den  Ileopsoas.  Wabrend  dieser  bei 
:stebendem  oder  gehendem,  besonders  bei  steigendem  Korper  abwecbselnd 
seinseitig  Avirkt  und  den  Oberscbenkel  im  Hiiftgelenk  beugt,  wirkt  er 

in  unserer  Uebung  bei  Fixation  der  ausgestreckten  Beine  in  borizon- 
:taler  Lage  doppelseitig  und  bebt  den  Oberkorper  bis  zur  aufrecbt 
isitzenden  Stellung.  Die  Uebung  kann  dadurcb  eine  nocb  viel  intensivere 
•  warden,  dass  der  Patient  iiber  das  freie  Ende  einer  gepolsterten  Bank 
;mit  dem  Oberkorper  frei  binausragt,  wabrend  die  unteren  Extremitaten 
I  dadurcb,  dass  Jemand  sicb  daraufsetzt,  oder  durcb  einen  quer  und  fest 

dariibergespannten  Gurt  fixirt  werden.  Der  Korper  des  Patienten  kann 
rnun  mit  riickwarts  nacb  unten  bangendem  Kopfe  weit  nacb  binteniiber 
:gebeugt  werden  und  im  In-die-Hobe-beben  eine  starkere  Anspannung 
;der  den  Eumpf  vorniiber  beugenden  Muskeln  bewirken.  Diese  Uebung 
list  auf  Correction  der  Scoliose  nur  von  indirecter  Wirkung.  Sie  bat 
laber  bei  gleicbmassiger  Anstrengung  der  auf  beiden  Seiten  der  Wirbel- 
ssaule  Tom  nacb  dem  Becken  und  Femur  verlaufenden  Musculatur  ge- 
cwiss  Bedeutung.  Eine  weitere  Uebung  ist  die  umgekebrte  der  vorigen. 
I  Der  Patient  liegt  mit  der  Vorderseite  seiner  Beine  bis  zur  Scbenkel- 

beuge,  welcbe  mit  dem  Rande  der  gepolsterten  Bank  abscbneidet,  auf, 

-  Aucb  bier  erfolgt  wie  vorber  Fixation  durcb  Bescbwerung  der  Beine. 

-  Der  Patient  lasst  den  Oberkorper  vorniiber  fallen  und  ricbtet  ibn  wieder 
(-durcb  Contraction  der  Rumpfstrecker  auf,  und  zwar  soweit  wie  mog- 
t  lich  sicb  nacb  binteniiber  biegend,  resp.  sicb  bebend.  Im  Anfang 
L  gelingt  es  nicbt  einmal  bis  zur  Horizontalen ,  wabrend  spater  ein 
I- Scbragstellen  des  Oberkorpers  bis  fast  45°  erfolgt.  Es  werden  bierbei 

die  beiden  Beugegruppen  am  Oberscbenkel,  die  ja  biartbrodial  iiber 
Knie-  und  Hiiftgelenk  binweglaufen,  die  Glutaen  und  die  gesammten 
an   der  Hinterseite   des  Riickens  verlaufenden  Muskeln  contrabirt. 
Anfanglicb  wird  man  dem  Patienten  etwas  belfen  miissen,  seinen 
!  Oberkorper  zu  beben,  spater  stemmt  er  selbst  seine  Hande  in  geeigneter 
i  Weise  seitlicb  ein  oder  abmt  die  Bewegungen  des  Scbwimmens  nacb. 
!.  Diesen  Sebwimmiibungen  folgen  dann  in  der  gleicben  Korperstellung 
f  Rumpfkreisen  und  Rumpfdreben,  so  dass  abwecbselnd  die  linke  und  die 
s  rechte  Seite  des  Tborax  nacb  oben  geboben  wird. 

Eine  neue  Uebung  ist  folgende:  Patient  stebt  wieder  in  der  ur- 
;  spriinglicb  gewablten  Stellung,  die  Hande  derartig  seitlicb  eingestemmt, 
dass  sie  die  seitlicb  bervorgewolbten  Partieen  nacb  der  Medianebene  zu 
1  pressen  und  die  Daumen,  besonders  der  recbte,  von  binten  ber  nacb 
1  vom  zu  auf  die  Processus  transversi  corrigirend  driicken.  Alsdann 
i  wird  zunacbst  die  linke  Hand  nacb  vorn  zu  bocb  geboben,  zur  Faust 
I  geballt  und  mit  Vehemenz  von  vorn  bocb  oben  nacb  binten  abwiirts 
I  gescblagen.   Dabei  darf  der  Korper  seine  Frontstellung  nicbt  verlieren, 
I  und  der  recbte  Ellenbogen  muss  zugleich  etwas  nacb  binten  geben.  — 
i  Nacb  mebrfacber  Wiederbolung   dieser  Bewegung  bleibt  die  tiefer 
stehende  linke  Hand  fixirt ,  und  die  recbte  Faust  iibt  die  nacb  binten 
'  und  unten  schlagende  Bewegung  aus.    Eventuell  kann  man  zur  Ver- 
starkung  der  Vehemenz  kleine  Gewicbte  in  die  scblagende  Hand  fassen 
laasen.  —  Anfanglicb  scheint  es,  als  ob  die  Patienten  kaum  nacb  binten 
zu  scblagen  konnen,  sondem  nur  seitlicb  berabstossen,    Man  achte 
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dabei  darauf,  dass  sie  niclit  die  Schultern  ungleicli  hoch  halten  und 
nicht  Drehungen  in  den  Huften  ausfiiliren.  —  Dagegen  soUen  Drehungen 
in  der  Wirbelsaule  ausgefuhrt  und  plotzlich  gehemmt  werden  bei  deni 
folgenden  Exercitien:  Patient  steht  mit  gespreizten  Beinen  und  bebt 
beide  geballte  oder  mit  Gewichten  (^2 — 2  Pfd.)  armirte  Hande  nachl 
recbts  zu  balbbocb  und  scbleudert  die  Arme  zugleicb  seitlicb  nacb  links 
herum  nacb  Art  der  Maber  beim  Maben.  Die  Huften  mussen  zunacbst 
von  dem  dabinter  stebenden  Arzte  fixirt  werden,  bis  es  der  Patient 
durcb  eigene,  plotzlicb  wirkende  Muskelaction  ausfubren  kann.  Auf  die 
Mabebewegungen  nacb  links  zu  folgen  solcbe  von  links  nacb  recbts; 
Aucb  bierbei  konnen  Atbmungsexercitien  in  der  Art  ausgefubrt  werden,i 
dass  beim  Armscbleudern  Ausatbmung,  beim  Armbeben  Einatbmen 
erfolgt. 

Hiernacb  folgen  Uebungen  der  Scbultergurtelmuskeln : 

Bei  links  eingestemmtem  linken  Arme  wird  der  recbte  wind- 
miiblenflugelartig  im  Scbultergelenk  von  binten  nacb  vorn  herum- 
gescbleudert,  dann  mit  besonderer  Accuratesse  und  Kraft  von  vorn  nacbl 
binten.  Darauf  wird  wabrend  dieser  Kreisbewegungen  des  recbteni 
Armes  mit  dem  linken  Fusse  an  den  unteren  Rand  eines  Pfostens  ge- 
treten  und  zugleicb  die  linke  Hand  immer  weiter  nacb  oben  zu  an  demi 
Pfosten  geboben. 

Umgekebrt  werden  dieselben  Uebungen  mit  Scbleudern  des  Hnkeni 
Armes  und  eventuell  borizontalem  (bier  nicht  verticalem)  Ausstrecken 
des  recbten  an  dem  Pfosten  vorgenommen,  wobei  die  recbte  Tborax- 
seite  an  dem  verticalen  Pfosten  anliegt. 

Darauf  werden  bei  freiem  Stande  beide  Arme  zugleicb  nacb  binten, 
zugleicb  nach  vorn  und  abwecbselnd  nacb  binten  oder  vorn  bewegt. 

Danacb  lasst  man  Uebungen  vornehmen,  auf  deren  exacte  Aus- 
fiibrung  besonders  Wertb  zu  legen  ist  und  deren  langsame,  scbon  vor- 
gefiibrte  Production  immer  einen  Anbaltspunkt  gewabrt  zur  Beui-tbei- 
lung,  wie  die  Patienten  an  Kraften  gewonnen  baben.  Zunacbst  stebt 
der  Patient  mit  seitlicb  eingestemmter  recbter  Hand  und  bebt  stossend 
den  linken  Arm  in  die  Hobe,  anfanglicb  senkrecbt,  bei  scbwindenden 
Recbtsscoliose  der  Brustwirbelsaule  mebr  seitlicb  unter  einem  balbea' 
recbten  Winkel  etwas  nacb  aussen,  wabrend  zugleicb  das  recbte  Bein' 
seitlicb  kraftig  abducirt  wird.  Mit  Grewobnung  an  diese  Uebung  wird 
immer  langeres  Verbarren  in  der  extremsten  Stellung  mit  ausgestrecktem: 
Arme  und  Beine  angewandt.  Abwecbselnd  wird  danacb  die  umgekebrte; 
Uebung  vorgenommen,  wobei  die  linke  Hand  eingestemmt,  die  recbtes 
Hand  und  der  linke  Fuss  zugleicb  seitlicb  nacb  verscbiedenen  Ricbtungen: 
nacb  aussen  gestossen  werden;  bierbei  lasst  man  den  recbten  Arm: 
nicbt  senkrecbt  bocb,  sondern  nur  nach  oben  und  aussen  beben.  Ess 
ist  dabei  zu  beacbten,  dass  die  Schultern  nacb  binten  fixirt  und  den 
Kopf  nicht  scbief  gebalten  werde. 

Sind  die  Patienten  kraftig  genug,  so  lasst  man  sie  direct  mit  in; 
die  Seiten  gestiitzten  Handen  aus  gewobnlicber  Stellung  sich  auf  diei 
Fussspitzen  erbeben  und  danacb  in  moglicbst  tiefe  Kniebeuge  einsinken: 
und  womoglicb  in  nicbt  zu  scbnellem  Tempo  wieder  beben;  reicben' 
die  Krafte  zunacbst  dazu  noch  nicbt  aus,  so  stellen  sich  die  Patienten: 
zwiscben  zwei  StUble,  die  ibnen  ibre  Lehnen  zukebi-en,  und  stutzeni 
sich  bei  den  Beugeiibungen  mit  den  Handen  auf  diese  Lehnen.  Man: 
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iss  darauf  halten,  dass  der  Oberkorper  in  den  Huften  niclit  zu  sehr 
jnacli  Yorn  gebeugt  wird,  moglichst  senkrechfc  und  ebenso  der  Kopf 
;  gerado  gehalten  werde. 

Eine  fUr  die  Streckmuskeln  an  den  Beinen  und  Huften  viel  an- 
•  strengendere  Uebung  isfe  die  des  langsamen  Einsinkens  auf  einem  Beine 
bei  herausgestrecktem  anderen  Beine.    Hierzu  muss,  wenn  as  die  Pa- 


Fig,  310. 

nten  uberbaupt  ausfiihren  konnen,  anfanglich  stets  mit  beiden  Handen 
rif;  HulfsstUtze  an  den  Lehnen  der  Stuhle  gesucht  werden,  spater 
•'inigstens  mit  einer  Hand,  und  zwar  am  besten  mit  der  Hand  der 
'l^e,  welcher  das  beugende  Bein  angehort.   Zum  Aufstehen  wird  man 
'•^(iTe  Zeit  erst  das  horizontal  hinausgestreckte  Bein  wieder  heran- 
hen  miissen,  um  sich  mittelst  Streckung  beider  Kniee  zu  erbeben. 
H<iiin  Hinausstrecken  des  einen  Beines  muss  die  Fussspitze  auch  gerade 
gestreckt  sein.    Nach  einiger  Zeit  lernen  geschicktere  Kinder  sich  frei 
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auf  ein  Bein  lierablassen  und  sicli  wieder  heben,  wenn  sie  nur  einei' 
schwaclie  Stutze  mit  der  Hand  gewinnen  konnen.  Diese  Uebungen'i 
haben  deranacb  die  Bedeutung,  dass  die  auf  dem  Kreuzbein  in  scolio- 


Fig.  311. 


tischer  Windung  aufgesetzfce  Lendenwirbelsaule  zu  die  Haltung  recti- 
ficirenden  Bewegungen  veranlassfc  wird. 

Bei  asymmetrischer  oder  scoliotischer  Ausbildung  des  Beckens 
empfehlen  sich  nocb  einige  besondere  Uebungen  der  Beine.  Wabrendi 
der  Patient  auf  dem  einen  Beine  stebt,  bewegt  er  den  Fuss  der  andereni 
Seite  in  freier  Flexion  des  Hiiftgelenkes  langsam  bei  gestreckter  Spitz© 
nach  oben,  lasst  ihn  dann  sinken  und  bewegt  ibn  in  Calcaneushaltung 
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ich  hinten ;  danach  wird  das  freie  Bein  seitlicli  abducirt  und  vor  dem 
-rehenden  vorbei  adducirt,  schliesslich  in  verschiedenen  Haltungen  der 
■'chenkel  nach  innen  und  aussen  rotirt.  Alsdann  wird  bei  massig 
.■ectirtem  Knie  des  freigeliobenen  Beines  die  Fussspitze  gesenkt  und 
der  Fuss  in  dieser  Equinushaltung  im  Elreise  nacb  innen  und  spater 
nacb  aussen  bewegfc.  Es  werden  bei  dieser  letzteren  Uebung  die  ge- 
sammten  Muskehi,  welcbe  flectiren  und  strecken,  abduciren  und  adduciren, 
nacb  innen  und  aussen  roUen,  allmablich  mit  an-  und  abscbwellender 
lutensitat  in  Thatigkeit  gesetzt. 

Neben  diesen  gymnastischen  Uebungen,  die  obne  Apparate  aus- 


j  gefUhrt  werden,  haben  wir  nun  noch  einiger  anderer  Uebungen  zu 

erwahnen,  die  an  Gerathen  ausgefiibrt  werden. 

In  erster  Linie  sind  bier  die  ausgezeicbneten  Schultbess'scben 
'  Apparate  zu  nennen.  In  diesen  Apparaten  wird  das  Kind  eingestellt, 
'  30  dass  die  Deformitat  moglichst  corrigirt  ist.  Aus  dieser  corrigirten 
I  Stellung  heraus  gestatten  nun  die  Schultbess'scben  Apparate 
'  dem  Kinde,  active  MuskelUbungen  zu  macben,  und  zwar  sind 
I  bisher  Apparate  construirt  worden,  welcbe  das  Seitwtirtsbeugen  (Fig.  310) 
I  und  die  Drehung  des  Rumpfes  (Fig.  311)  gestatten.  Die  Scbultbess- 
'  schen  Apparate  sind  bisher  das  Vollkommenste,  was  auf  diesem  Gebiete 

geleistet  worden  ist;  immerhm  haben  wir  aber  auch  einfachere  Ge- 
!  rathe,  die  nicht  zu  veracbten  sind.  Von  diesen  sind  zu  erwahnen  Hang- 
'  tibungen  an  den  bekannten  Schweb eringen,  Uebungen  an  der  Leiter, 
I 
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sowie  am  Streckgestell,  Uebungen  in  den  recM  kraftigenden  Wirbel- 
saulenstreckern  von  Schmidt  und  Wagner;  Dolega  lobt  sebr  Geh- 
iibungen  in  der  Kunde'scben  Gebmaschine. 

Eines  neuen  Turn-Apparates  woUen  wir  dann  nocb  Erwahnung 
tbun,  den  Beely  combinirfc  bai 

Bei  der  Construction  dieses  nRuder^-Apparates  hatte  sicb  Beely 
folgende  Aufgabe  gestellt: 

Es  sollten  durcb  eine  einzige  Uebung  sammtliche  Muskeln  des 
Korpers  in  Tbatigkeit  versetzt  werden,  besonders  aber  die  Musculatur 
des  Rumpfes.  Ferner  soUte  die  Uebung  derart  sein,  dass  die  Patienten 


Fig.  313. 


dieselbe  fiir  langere  Zeit  ausfiibren  konnen,  obne  zu  ermiiden.  Der 
Widerstand  musste  daber  beliebig  zu  verstarken  oder  verringern  sein. 
Ausserdem  musste  sicb  aucb  der  Apparat  fiir  Patienten  verscbiedener 
Grosse  verwenden  lassen.  Bei  der  Uebung  sollte  ferner  jede  Scoliose, 
mocbte  sie  beliebige  Form  und  Sitz  baben,  redressirt  werden,  wahrend 
jede  Moglicbkeit  einer  Zunabme  der  Scoliose  ausgescblossen  ist. 

Die  Fig.  312  und  318  geben  den  Apparat  Beely's  wieder, 
der  alien  diesen  Anforderungen  entspricbt  und  daber  gewiss  zu  em- 
pfehlen  ist. 

Die  Uebungen  lassen  sicb  nocb  bedeutend  vermebren  und  nament- 
licb  dadurcb  nocb  mehr  kraftigend  gestalten,  dass  man  sie  als  Wider- 
standsbewegungen  ausfiibren  lasst.  Es  kommt  aber  aucb  bier 
nicht  auf  die  Menge,  sondern  auf  die  exacte  Ausfiibruug  derselben  an, 
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In  dieser  Beziehung  sind  wieder  die  gymnastischen  Uebungen  von 
grossera  Vortheil,  wie  sie  in  den  medico-meclianisclien  Instibuten  mittelst 
der  Zander'schen  Apparate  geliandliabt  werden. 

Der  Gymnastik  folgt  die  Massage  des  Ruckens.  Diese  wird 
in  gleicher  Weise  ausgefukrt,  wie  dies  bei  der  Behandlung  des  runden 
Ruckens  beschrieben  worden  ist.  An  die  Massage  reiht  sich  dann 
scbliesslicb  die  Faradisation  der  Ruckenniuskeln. 

Wenn  die  Behandlung  in  der  bescbriebenen  Weise  durcbgefiiba-t 
werden  soli,  ist  es  dringend  notbig,  um  keine  Uebermudung 
der  Muskeln  bervorzurufen,  Pausen  zwiscben  den  einzelnen 
TJebungen  sowobl  als  zwiscben  den  einzelnen  Manipulationen 
eintreten  zu  lassen.    Die  Kinder  bediirfen  dringend  der  Rube 


nacb  jeder  korperlicben  Anstrengung,  und  diese  Rube  geben 
■  ir  ihnen,  indem  wir  sie  einmal  im  Garten  oder  der  Turnballe  berum- 
pringen  lassen,  und  dann,  indem  wir  sie  zwiscben  und  nacb  den 
ebungen  auf  passende  Lagerungsapparate  bringen.    Als  solcbe 
beniitzen  wir  einfacbe  scbiefeEbenen  mit  Extension  am  Kopf, 
eventuell  rait  der  Anbringung  redressu-ender  Ziige  nacb  Heusner 
Tig.  295)  und  den  vorber  bescbriebenen  Brustkorbdreber  von  Zander. 
AUe  anderen  coraplicirtcn  Lagerungsapparate  sind  unnotbig  oder  gar 
chfidlicb.  Nur  die  sog.  antistatiscben  Vorricbtungen  koramen  wobl 
'och  in  Betracbt,  von  denen  die  Barwell'scbe  Scbwinge  und  der 
Barwell'che  scbiefe  Sitz  die  bekanntesten- sind.    Letzteren  bilden  wir 
in  seiner  Modification  durcb  Zander  ab  (Fig.  315). 

Wiirde  man  nun  die  Kinder  aus  den  Lagerungsvorricbtungen  aul- 
steben  lassen  und  nicbts  weiter  tbun ,  so  wiirde  die  Last  des  Obei*- 
rurapfes  gar  bald  wieder  das  Kind  in  seine  frUbere  scblecbte  Haltung 


Fig.  314. 
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hineindrangen.  Man  muss  also  zur  Aufr echterlialtung  des 
durch  die  Gymnastik  erzielten  Resultates  die  Wirbelsaule 
entlasten  oder  die  dauernde  Correction  auf  anderem  Wege 
zu  erzielen  suclien. 

Zu  diesem  letzteren  Zweck  hat  man  den  elastisch-redressi- 
renden  Zug  in  Form  von  elastisclien  Binden  erfunden.  Die 
Barwell'sclie  Vorrichtung   liaben    wir  schon  friiher  ab- 


gebildet.  Fischer  ordnet  die  Binde  nach  der  Fig.  316  an.  Kol-- 
liker  hat  diese  Fischer'sche  Binde  dahin  abgeandert,  dass  der  Zug; 
die  Schultern  nicht  nach  voru  und  innen,  sondern  nach  hinten  undl 
aussen  zieht.  Wieder  anders  geht  Lorenz  vor  (Fig.  317).  Man  misstt 
zunachst  die  Spannweite  der  wagerecht  ausgestreckten  Arme  und  legtt 
eine  doppelt  so  lange,  5 — 6  cm  breite  elastische  Binde  —  wieder  unterr 
Voraussetzung  einer  rechtsconvexen  Dorsalscoliose  —  so  uber  die  linke; 
Schulterhohe,  dass  etwa  ^/s  der  Bindenliinge  nach  vorn,  der  Rest  nachi 
rUckwarts  uber  der  linken  Schulter  hangfc,  und  bildet  sodann  urn  die; 
linke  Axilla  eine  Schlinge,  deren  Schenkel  sich  in  der  Mitte  des  RuckensI 
kreuzen,  sodann  die  rechte  Axilla  urafassen,  um  nach  abermaligeri 
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Ivreuzuug  auf  der  HShe  des  reclitsseitigen  Rippenwinkels ,  einerseits 
ler  die  vordere  Bauchflache ,  andererseits  iiber  die  linke  Taillen- 
ciiisattelung  zum  linken  Schenkel  verlaufend,  durch  Umschlingung  des- 
selben  am  letzteren  ihren  Fixpunkt  zu  finden.  An  der  vorderen  Wand 
der  AchselhOblen  wird  die  Bindenbreite  durcb  Einscblagen  etwas  ver- 
schmiilert  und  auf  diese  Stellen  je  ein  kleines  Acbselpolster  untergelegt. 
Die  Kreuzungspunkte  der  Binde  werden  mit  Sicberbeitsuadeln  fixirt. 
Die  Binde  wird  in  einem  derartigen  Spannungsgrad  angelegt,  dass  sie 
in  correcter  Korperbaltnng  locker  liegt  und  ibre  Wirkung  erst 
beim  Zerfall  der  Haltung  resp.  beim  Beginn  der  Seitenverscbiebung 


Fig.  316.  Fig.  317. 


des  Oberkorpers  und  beim  Hervortreten  des  recbtsseitigen  Ri^jpenbuckels 
Sussert.  . 

Nocb  zweckmassiger  scbeint  die  elastiscbe  Pelottenbandage  Bid- 
der's zu  sein,  deren  Construction  die  nebenstebenden  scbematiscben 
Zeicbnungen  (Fig.  318  a  und  318  b)  erlautern. 

Icb  balte  dafur,  dass  man  diese  elastiscb-redressirenden  Vorricb- 
tungen  nur  als  Nothbehelfe,  namentlicb  fUr  die  beisse  Sommerszeit, 
benutzen  soli.  Im  Uebrigen  balte  ich  es  fUr  unbedingt  besser,  die 
Entlastung  der  Wirbelsaule  durcb  einen  wirklicben  StUtz- 
apparat  zu  erstreben. 

Als  beste  und  einfachste  derartige  StUtze  seben  wir  fUr  den 
practischen  Arzt  unbedingt  das  Sayre'scbe  Gipskorset,  freilich  in 
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Stiitzkovsefc. 


etwas  modificirter  Gestalt,  an.  Selbstverstandlich  konnen  die  KorseteJ 
anstatt  aus  Gips  auch  aus  den  verschiedenen,  schon  fruher  beschriebene^ 
Ersatzmitteln  des  Gipses  (Holz,  Cellulose,  CeUuloidmuU ,  Wasser- 
glas  u.  s.  w.)  gefertigt  werden. 

Das  in  einfacher  Extension  angelegte  Sayre'sche  Gipskorsefc  hati 
den  Nachtheil,  dass  es  durch  Streckung  der  Wirbelsiiule  nur  die  Ver- 
kiirzung  derselben  beseitigt.  Aber  selbst  diese  unvoUstandige  Cor- 
rectur  bleibfc  in  dem  Gipskorset  nicht  vollig  erhalten,  sondern  geht 
theilweise  wieder  nach  unterbrochener  Suspension  verloren,  indem  die 
Wirbelsaule  selbst  im  Korset  wieder  etwas  zusammensinkt. 


Fig.  318a  und  Pig.  318b, 


Soil  das  abnehmbare  Stiitzkorset  einen  wirklicheu  Nutzen 
stiften ,  so  muss  ^  es  dieses  Wiederzusammensinken  der  Wirbelsaule  in 
dem  Korset  verhindern  —  das  erreicht  man  dadurcb,  dass  man  an 
dem  Korset  eine  extendirende  Kopfstiitze  anbringt;  dann  aber 
muss  man  vor  alien  Dingen  auch  die  beiden  anderen  Hauptvei-ande- 
rungen  des  Rumpfes  —  die  seitliclie  Verscbiebung  und  die 
Verdrehung  gegen  das  Becken  —  beriicksichtigen. 

Bei  der  Anlegung  des  Korsetes  muss  daber  der  Extension  am 
Kopf  nicht  nur  eine  der  vorhandenen  seitlichen  Verscbiebung  des 
Rumpfes  entgegengesetzte  Verscbiebung  des  Oberkorpers  gegen  das 
Becken  hinzugefiigt,  sondern  auch  gewissermassen  eine  „Detorsion'' 
des  Rumpfes  eingeleitet  werden ,  durch  Avelche  der  prominente  hintere 
Rippenbuckel  der  rechten  Seite  nach  vorn,  die  verflachten  gestreckten 
Rippen  der  linken  Seite  nach  hinten  zu  stehen  kommen. 

Nachdem  Lorenz,  Tausch,  Wolfermann  und  Schwarz  im 
Princip  eine  solche  combinirte  Redression  des  Rumpfes  angenommen 
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J  theilweise  entsprechende  Vorrichtungen  getrofifen  hatten,  um  nach 
;er  Detorsion  des  Runipfes  durch  Druck  auf  die  Rippen  und  damit  auf 
die  mit  den  Rippenreifen  verbundenen,  nach.  der  Convexitat  tin  ver- 
schobenen  Wirbelkorper  diese  letzteren  in  die  Medianlinie  zuriickzufiiliren, 
babe  icb  gleichzeitig  mit  den  oben  genannten  Autoren  meine  De- 
torsionsbehandlung der  Scoliosen  eingefiihrt,  die,  wie  gesagt, 
den  Zweck  verfolgt,  bei  extendirter  Wirbelsaule  die  seit- 
liche  Verschiebung  des  Rumpfes   ebensowolil  zu  corrigiren, 


Fig.  319. 


wie  die  Verlangerung  des  einen  Diagonaldurch messers  des 
Thorax  und  die  Verdrehung  des  Rumpfes  gegeniiber  dem 
Becken. 

Um  dieses  Ziel  zu  erreichen ,  modificirte  ich  mir  den  bekannten 
Beely'schen  Suspensionsrahmen  in  der  Weise,  dass  ich  in  dem  Holz- 
gestell  noch  zwei  aus  Eisen  verfertigte  kleinere  Rahmen  anbrachte,  die 
sich  beide  gegen  einander  um  zwei  an  dem  oberen  und  unteren  Quer- 
balken  des  Holzrahmens  befestigte  Achsen  im  Kreise  herumdrehen  und 
fflittelst  eines  Stiftes  in  beliebiger  Stellung  fixiren  lassen.  Der  Holz- 
rahraen  tragt  femer  noch  eine  nach  oben  oder  unten  beliebig  verstell- 
bare  Querleiste,  an  welcher  das  Becken  des  Patienten  mittelst  eines 
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Detorsionsbehandlung  nacli  Hoffa. 


Gurtes  befestigfc  wird.  In  diesem  G.estell  (Fig.  319)  erreiche  ich  dannj 
die  Detorsion  folgendermassen : 

Nehmen  wir  den  Pali  einer  gewohnlichen  habituellen  Scoliose,  so  • 
wird  die  Patientin  in  der  Glisson'sclien  ScUinge  extendirt,  bis  die 
Fussspitzen  den  Boden  beriihren.    Dann  wird  das  Becken  an  die  ge-  • 
polsterte  Querleiste  mittelst  eines  Gurtes  fest  fixirt,  so  dass  die  beiden . 


Fig.  320. 


Beckenscbaufeln  bis  an  die  Trocbanfceren  frei  sind.  Man  muss  dabei  i 
darauf  achten,  dass  die  Fixation  des  Beckens  moglichst  nach  rechts  an 
der  Querleiste  gescbieht,  denn  man  kann  dann  leicht  die  Inflexion  des 
Rumpfes  corrigiren,  wenn  man  bei  der  nun  folgenden  Manipulation  den 
Oberkorper  moglicbst  nach  links  bin  ziebt.  Diese  letztere  Manipula- 
tion besteht,  wenn  ich  mich  so  ausdrucken  darf,  in  der  Aufrollung  des 
Oberkorpers.  Wir  sahen  oben,  dass  bei  einer  jeden  habituellen  Scoliose 
der  Oberkorper  nicht  mehr  senkrecht  auf  dem  Becken  stebt,  sondem 
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a  so  in  seiner  Stellung  veranderfc  hat,  dass  die  reclite  Rumpfhalfte 
nach  hinten,  die  linke  nach  vorn  verdreht  ist.  SoUen  wir  diese  Defor- 
niitiit  beseitigen,  so  miissen  wir  den  Korper  in  enfcgegengesetztem  Sinne 
luitVickeln,  d.  h.  wir  miissen  die  rechte  Rumpfhalfte  nachvorn, 
die  linke  nach  hinten  zu  verschieben  suchen.  Dies  erreiche  ich 
nun  mittelst  des  vorherbeschriebenen  Rahmengestelles.    Ich  lasse  die 


Fig.  321. 


Knke  Hand  der  Patientin  hoch  an  dem  einen  der  beiden  eisernen 
IRahmen,  der  sich  jetzt  noch  in  dem  Holzrahmen  unverandert  befindet, 
f  festhalten,  die  rechte  Hand  einfach  herabhiingend  an  der  anderen  Seite 

des  Rahmens  festhalten ,  und  drehe  dann  den  Rahmen  so  von  rechts 
'nach  links,  dass  die  linke  Korperseite  nach  hinten,  die  rechte  nach 
'  vorn  zu  stehen  kommt.    Man  kann  so  den  Korper,  indem  die  Hiinde 

festhalten,  fast  vollig  umdrehen,  so  dass  sich  die  Schultern  rechtwinklig 

zum  Becken  stellen.    Eine  solche  Ubertriebene  „Detorsion"  ist  aber 

*  nicht  nothig.  Ich  begniige  mich  anfangs  mit  dem  Grade  der  Aufrollung, 

•  wie  ihn  die  Figg.  320  und  321  darstellen. 
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1st  nun  die  Aufrollung  des  Oberkorpers  geschehen ,  so  ziehe  icli 
denselben  mittelst  eines  elastischen  Zuges  nach  links,  indem  eine  Leder- 
pelotte  gleichzeitig  einen  massigen  Druck  auf  den  Riickenbuckel  der 
recliten  Seite  ausiibt.  Hierbei  kommt  der  zweite  Rahmen  in  Verwen- 
dung,  indem  der  elastische  Zug  um  denselben  herumgefiihrt  wird,  damit 
dieser  letztere  auf  keine  andere  Stelle  des  Thorax  driicken  kann,  als; 
einzig  und  allein  auf  den  Rippenbuckel.  Beide  Rahmen,  die  jetzt  m 
der  Regel  iiber  das  Kreuz  einander  gegeniiberstehen,  werden  mit  dem- 
selben  Stift  in  der  gewunschten  Stellung  fixirt. 


Fig.  322. 


Die  ganze  eben  beschriebene  Manipulation  ist  in  wenigen  Miuuten; 
vollendet.  Nun  lege  ich  in  der  beschriebenen  Stellung  ein  bis  zu  den 
Achseln  reichendes  Gipskorset  an,  in  dem  die  Pelotte  mit  in  den  Ver-- 
band  hereingenommen  wird,  schneide  dann  dies  Gipskorset,  nachdem; 
es  gut  erhartet  ist,  in  der  Mittellinie  auf,  nehme  es  vom  Korper  ab,, 
wickele  es  wieder  mit  einer  Gipsbinde  zu  und  giesse  es  mit  Gips  aus.. 
So  erhalte  ich  ein  Modell  des  detorquirten  Thorax  und  be-- 
nutze  nun  dieses,  um  iiber  ihm  ein  moglichst  dunnes,  ab- 
nehmbares  Holz-  oder  Gipskorset  zu  verfertigen. 

Wie  wir  es  bisher  beschrieben  haben,  geschah  die  Anlegung  des 
Gipskorsetes  in  Suspension.  Es  sind  nun  aber  schon  oftVersuche  geraacht' 
worden,  die  Korsete  anzulegen,  wahrend  der  Patient  in  horizontaler 
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H  a  1 1 u n g  extendirt  wurde.  So  hatte  Petersen  dies  sclion  vor  J aliren 
V.  rgeschlagen.  Neuerdings  ist  nun  Neb  el  als  warmer  Befiirworter 
(.dieser  Methode  aufgetreten,  und  er  hat  einen  besonderen,  recbt  practi- 
schen  Scbwebelagerungsapparat  empfoblen,  um  die  Korsetanlegung 
bei  der  liegenden  Stellung  des  Patienten  zu  erleicbtern. 

In  welcher  Weise  der  Patient  auf  diesen  Schwebelagerungsapparat 
:gelagert  wird,  mag  die  Fig.  322  erlautern.  Es  bandelt  sich  in  dieser 
>Abbildung  um  die  Correctur  einer  rechtsconvexen  Dorsalscoliose  mit 
Rippenbuckel.  Um  diese  mittelst  scbrag  von  recbts  nacb  links  beran- 
ziebenden  Ziigels  wirksam  zu  corrigiren,  muss  man  erst  durcb  einen 
Bindenziigel  einen  Gegenbalt,  durcb  Fixi- 
rung  des  Beckens  nacb  recbts  beran,  geben. 
FiiTi  zweiter  Zugel  kommt  dann  von  links 
von  der  Verbindungsstange  aus  scbrag  iiber 
den  Riicken  weg  und  bolt  den  Tborax  stark 
nacb  links  beran,  wabrend  gleicbzeitig  ein 
?Assistent  auf  den  Rippenbocker  stark  nacb 
links  biniiber  und  gleicbzeitig  nacb  unten 
.aufdriickt.  Dieser  Ziigel  endet  oben  links 
.an  der  Seitenstange  des  Kopftbeils.  Ein 
idritter  Ziigel  gebt  von  links  oben  an  der 
Querverbindung  aus,  umgreift  den  von  der 
Hand  des  Assistenten  nacb  Knks  und  ab- 
Tvarts  gedriickten  Tborax  nacb  vorn  berum 
-und  -wird  dann  nacb  abwarts  gefiibrt,  um 
im  Sume  der  Detorsion  unten  links  an  der 
^Seitenstange  des  Eabmens  befestigt  zu 
werden. 

Je  nacb  der  Art  der  vorliegenden 

'Scoliose  kann  die  Anlegung  der  Binden- 
ziigel modificirt  werden.  Liegen  die  Ziigel, 
so  wird  der  Gipsverband  angelegt,  abge- 
nommen,  ausgegossen  und  iiber  dem  Modell 

idas  definitive  Korset,  das  Neb  el  meist  aus 
Leder  bergestellt,  angefertigt. 

Da  ein  Korset,  wie  die  eben  be- 
scbriebenen,  neben  den  anderen  vorber  ge- 
nannten  Indicationen  vorzugsweise  gegen  die  Verdrebung  des  scolioti- 
schen  Skeletes  ankampft,  so  nenne  icb  es  „Detorsionskor set". 
Liegt  es  am  Korper  des  Patienten  an,  so  fixirt  es  denselben  in  der 

^gewiinscbten  aufgeroUten  Stellung.    Der  Korper  bat  nun  aber  natur- 

.gemass  das  Bestreben,  in  seine  alte  scoliotiscbe  Stellung  zuriickzusinken. 
Dieses  Be.streben  kommt  uns  aber  zu  Gute,  denn  dadurcb  iibt  das 
Korset  nicbt  allein  einen  dauernden  elastiscben  Druck  auf  den  bintern 
Rippenbuckel  aus,  sondem  es  werden  gleicbzeitig  durcb  das  Bestreben 
der  linken  Seite,  nacb  vorn  zu  kommen,  die  bervorragenden  Rippen- 
enden  dieser  Seite  nacb  innen  gedrangt,  und  so  resultirt  eine 

f  dauernde  Verkleinerung  des  verlangerten  diagonalen  Thorax- 
durcbmessers.    Dagegen  vermag  sicb  der  entgegengesetzte ,  ver- 

•kleinerte  Tboraxdurcbmcsser  voll  zu  entfalten,  indem  zwiscben  Korset 
Qnd  dem  Riicken  der  Patienten  in  diesem  Durcbmesser  ein  weiter  Spiel- 
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raura  frei  bleibt.  An  dem  Korset  selbst  siehfc  man  die  Detorsion  sehrU 
sclion,  wenn  man  es  genau  in  der  Mittellinie  aufschneidet,  indem  man-; 
dann  soforfc  seine  spiralige  Drehung  erkennt  (Fig.  323). 

Die  Patienten  miissen  sich.  an  die  veranderte  Haltung  im  Korset ! 
natiirlich  erst  gewohnen,  docli  verursacht  ihnen  dasselbe  durchaus  keine 
Schmerzen  oder  Atemstorungen.  Nur  wenn  man  die  Detorsion  iiber-- 
treibt,  ist  das  letztere  der  Fall.  Davor  moclite  icb  aber  dringendi 
warnen.  Gutta  cavat  lapidem  non  vi  sed  saepe  cadendo!  Mit  Gewaltt 
erreicht  man  in  der  Scoliosenbehandlung  keine  Erfolge.  Nur  durch  eim 
beharrUcbes,  auf  pathologiscb-anatomiscber  Basis  berubendes  und  lang-- 
sam,  aber  von  Monat  zu  Monat  mehr  und  mebr  das  Endziel  erstrebendes ; 
Vorgehen  kann  man  den  Patienten  Besserung  und  HeUung  ibres  Zu-- 
standes,  sicb  selbst  aber  eine  wirkliche  Befriedigung  an  dem  Greleisteteni 
verscbaffen. 

Das  Detorsionskorset  soil  nun  nicbt  unmittelbar  angelegt  werden, , 
nacbdem  man  die  scoliotiscben  Kinder  in  Behandlung  bekommen  bat. 

Das  ware  gefeblt!   Zunacbst  muss  man  dabin  streben,  dass  eine 
wirklicbe  Detorsion  der  Wirbelsaule  aucb  moglicb  ist.    Dies  i 
aber   erreicbt  man  durcb  die  vorausgebende  Mobilisirung  der 
fixirten  Wirbelsaule. 

Damit  nun  in  der  unter  dem  Korset  sicb  voUziebenden  Correction ; 
der  Deformitat  die  Wirbelsaule  wirkbcb  entlastet  ist,  nebme  icb  ibr 
das  Gewiebt  des  Kopfes  dadurch  ab,  dass  icb  an  dem  Korset  nocbi 
eine  Stiitz-  und  Streckvorricbtung  fiir  denKopf  anbringe.  Es; 
ist  dies  die  gleicbe  Stiitze,  wie  wir  sie  bei  der  Spondylitis  verwendeni 
und  dort  bescbrieben  und  abgebildet  baben. 

Um  eine  voUige  Correctur  der  scoliotiscben  Verkriimmung  zu  er-  I 
zielen  und  diese  Correctur  aucb  festzubalten ,  bin  icb  in  neuerer  Zeit 
nocb   einen   Scbritt   weiter   gegangen.    Nacbdem  friiber   scbon   von . 
Frank  el  das  Postulat  erboben  worden  war,  dass  man  die  Scoliose  in 
ibr  Gegentbeil  umkriimmen  und  dann  die  umgekriimmte ,  gewissermassen . 
„descoliosirte"  Haltung  im  Gipsverband  fixirt  werden  miisse,  babe  icb 
dies  Postulat  in  folgender  Weise  zu  erfiillen  gesucbt.    Icb  mobilisire 
zunacbst  die  Wirbelsaule  in  der  vorbin  bescbriebenen  Weise  so,  dass 
die  Patienten  ibre  Scoliose  selbst  umzukriimmen  vermogen. 
Diese  umgekriimmte  Haltung  wird  dann  so  eingegipst.  Das  Kind  wird 
in  den  Detorsionsrabmen  gestellt  und  giebt  sicb  von  selbst  die  seiner  ■ 
babituellen  Haltung  entgegengesetzte  Stellung.    Nehmen  wir  eine  ge-  • 
wobnlicbe  recbtsconvexe  Brust-  und  linksconvexe  Lendenscoliose  an,  so  ■ 
stellt  das  Kind  das  recbte  Bein  etwa  einen  Fuss  weit  in  Abduction  und . 
gleicbzeitig  vor  den  anderen  Fuss.  Beugt  es  nun  sein  recbtes  Knie,  so 
senkt  sicb  naturgemass  das  Becken  auf  der  recbten  Seite  und  damit 
erfolgt  die  Umkriimmung  der  Lendenwirbelsaule,  so  dass  sie  statt  nacb 
links  sicb  jetzt  nacb  recbts  convex  umbiegt.    Da  aber  das  Hiiftgelenk 
in  Polge  des  Vorstellens  des  Fusses  gleicbzeitig  aucb  gebeugt  i 
wird,  entwickelt  sich  gleicbzeitig  aucb  eine  Lordose  der  Lenden-  ! 
wirbelsaule,  die  wir  ja  nacb  Kraften  erstreben  miissen.    Mittelst  eines 
Bindenziigels ,  der  sicb  an  den  Detorsionsrabmen  leicbt  anlegen  lasst, 
kann  man  die  gesenkte  und  die  mebr  nach  vorn  geneigte  Haltung  des 
Beckens  leicbt  unterstiitzen.  Das  Becken  in  einer  Gabel  zu  fixiren,  balte  ■ 
ich  fUr  unvortbeilbaft,  da  die  Gabel  beim  Eingipsen  hindert.  Die  Hands 
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Ieiiies  Assistenten  sind  besser ;  sie  halten  das  Becken  gleichzeitig  so  fest, 
dass  sich  die  rechte  Beckenseite  nicht  nach  vorn  drehen  kann.  Das 
■Kind  legt  nun  seine  Hande  auf  den  Kopf ,  kriimmt  nacli  Moglichkeit 
-seine  Brustscoliose  urn  und  wird  in  diesen  Ausgleichsbestrebungen 
durcb  einen  zweiten  Bindenziigel  unterstutzt,  der,  mit  Vermeidung  jeg- 
licben  Druckes  auf  die  Seitenflacbe  des  Thorax,  den  Rumpf  nach  links 
heriiberzieht  und  ihn  gleichzeitig  in  Detorsion  hineindreht. 

In  dieser  Stellung  wird  nun  ein  Gipsverband  angelegt,  der  von 
denAchseln  herab  den  ganzen  Rumpf,  dasBeckenund  den 
rechten  Oberschenkel  bis  zu  dem  rechten  Knie  umfasst.  Der 
.Gipsverband  wird  einfach  iiber  Tricot  angelegt  und  dem  Becken  gut 
lanmodellirt. 

Um  eine  gehorige  Beckensenkung  zu  erzielen,  kann  man  wohl 
lauch  unter  den  linken  Fuss  noch  einige  Bretter  legen  ,  um  ihn  noch 
:etwas  zu  erhohen. 

Die  Miteingipsung  des  Oberschenkels  halte  ich  fiir  sehr  wichtig, 
!Man  konnte  ja  einfach  am  linken  Bein  eine  hohe  Sohle  tragen  lassen, 
.  dann  wiirde  sich  das  Becken  auch  nach  der  rechten  Seite  senken  mussen 

und  dann  brauchte  man  in  den  Gipsverband  nur  das  Becken  miteinzu- 
=  schliessen,  nicht  aber  den  Oberschenkel.  Das  ist  aber  nicht  richtig. 
IDurch  eine  einfache  Sohle  erhalt  man  nur  die  Beckensenkung,  nicht 
iaber  die  Lordose  der  Lendenwirbel.  Nun  wollen  wir  ja  aber  doch 
igerade  auch  eine  solche  Lordose  kiinstlich  herbeifiihren,  da  ja  der 
•  scoliotische  Process  die  physiologische  Lordose  zum  Verschwinden  bringt 

und  deshalb  halte  ich  das  Miteingipsen  des  flectirten  Oberschenkels 

fiir  absolut  nothwendig. 

Beim  Eingipsen  verzichte  ich  auf  jede  Extension  vom  Kopfe  aus. 
'Dieselbe  ist  unnothig,  da  die  Wirbelsaule  nichts  von  ihrer  normalen 

Lange  einbiisst,  sobald  das  Kind  dieselbe  einmal  in  Selbstredression  zu 

halten  gelemt  hat. 

Die  ganze  Procedur  ist  einfach  auszufiihren;  und  die  Kinder 

lemen  es  recht  bald,  sich  den  veranderten  statischen  Verhaltnissen  an- 
i  zupassen  und  sie  gehen  schliesslich  ganz  bequem  in  dem  Verband  umher. 
Der  Verband  bleibt  je  nach  der  Schwere  des  Falles  2—4  Monate 

am  Korper.    Ich  empfehle  aber  nicht ,  den  ersten  Verband  gleich  so 

lange  liegen  zu  lassen.    Es  ist  besser,  den  ersten  Verband  nach  etwa 

14  Tagen  zu  wechseln  und  nachzusehen,  ob  die  Correctur  auch  eine 

wirkUche  gewesen  ist,  um  eventuell  beim  zweiten  Verband  noch  etwas 

nachzuhelfen. 

Hat  der  Verband  eine  langere  Zeit  gelegen  und  man  nimmt  ihn 
dann  ab ,  so  halten  sich  die  Kinder  unwillkiirlich  noch  eine  langere 
Zeit,  8 — 10  Tage  lang,  in  ihrer,  wenn  ich  so  sagen  darf,  descoliosirten 
Haltung,  und  diese  Zeit  beniitze  ich,  um  ihnen  ein  StUtzkorset  nach 
Hessing'schem  Modell  machen  zu  lassen,  wie  ich  es  spater  beschreiben 
werde, 

Nachdem  ich  bisher  im  Wesentlichen  mein  Verfahren  der  Scoliosen- 
behandlung  geschildert  babe,  gehe  ich  nun  dazu  tiber,  das  Verfahren 
Ton  Lorenz  zu  schildem,  das  ebenfaUs  ein  Detorsionsverfahren  ist  und 
sich  an  das  meinige  anlehnt.    Lorenz  bewirkt  die  Detorsion  und  die 

'  contralaterale  Verschiebung  des  scoliotischen  Rumpfes  mittelst  elasti- 

\  sober  Spiralziigel. 
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Lorenz  geht  dabei  in  folgender  Weise  zu  Werke.    Patient  wirdj: 
in  einem  Beely'schen  Holzrabmen  leicht  suspendirt  und  fasst  nun  mit; 
beiden  Handen,  die  linke  Hand  etwas  holier,  die  Handbaben  der  dop-- 
pelten  Riemen,  die  der  Suspensionsvorricbtung  zugefiigt  sind.  Der  Auf-' 
bangepunkt  des  Suspensionsapparates  kann  ebenfalls  seitlich  verlegt: 
werden,  so  dass  damit  der  Oberkorper  gegeu  das  Becken  bin  contra-- 
lateral  verscboben  werden  kann.    Das  Becken  wird  nun  mit  einer  in; 
verscbiedener  Hohe  stellbaren,  gepolsterten  Beckengabel  c  fixirt  und  die 
recbte  Beckenbalfte  durcb  ein  vorgescbobenes  bartes  Polster  b  etwas 
nacb  riickwarts  gestellt,  resp.  bierdurcb  an  dem  Ausweicben  nacb  vorn 
verbindert.    Eine  beiderseits  mit  Scbnallriemen  versebene,  doppelt  ge- 
legte  und  dementsprecbend  starke,  etwa  bandbreite  elastiscbe  Binde 
wird  nun  in  der  Weise  angeordnet,  dass  sie  vom  Fusspunkte  d  des 
recbtsseitigen  Balkens  uber  die  Sympbyse  des  Patienten  zur  linken 
Taille  e  desselben  verlauft,  Ton  bier  diagonal  iiber  den  Riicken  zur 
prominenten  recbten  Tboraxbalfte  f  aufsteigt,  dieselbe  umspannt,  um, 
in  nacb  links  oben  aufsteigender  Fiibrung  in  g  ibren  Fixpunkt  zui 
finden.   Um  diesen  letzteren,  dem  jeweiligen  Bediirfnisse  entsprecbend, 
beliebig  yariiren  zu  konnen,  ist  an  dem  senkrecbten  Suspensionsrabmen 
ein  an  diesem  letzteren  in  wechselnder  Hobe  einstellbarer,  borizontal 
liegender  Eisenrabmen  (Fig.  324  h,  i,  k,  m)  angebracbt,  dessen  vier 
Seiten  je  eine  verscbiebbare  kurze  Hiilse  tragen,  in  deren  Knopf  der 
Ring  am  oberen  Ende  der  Spiralbinde  eingebangt  werden  kann.  Die 
Spiralbinde  verlauft  also  in  dem  supponirten  Falle  einer  recbtsconvexen 
Brust-  und  linksconvexen  Lendenscoliose  von  recbts  unten  nacb  links 
oben  und  windet  sicb  dabei  spiralig  um  den  locker  suspendirten  Rumpf. 

Der  Patient,  von  dessen  detorquirtem  und  contralateral  verscbo- 
benem  Rumpfe  zum  Zweck  der  spateren  Anfertigung  eines  (gelocbten) 
Holzkorsets  das  Negativ  genommen  werden  soil,  muss  mit  doppelt  em 
Tricot  bekleidet  sein.  Nacb  vorerst  oberflacblicbem  Arrangement  der 
Spiralbinde  wird  der  locker  suspendirte  Rumpf  durcb  Verscbieben  der 
prominenten  Tboraxbalfte  gegen  das  fixirte  Becken  detorquirt,  sodann 
die  Spiralbinde  von  ibrem  oberen  Fixpunkte  an  energiscb  angezogen 
und  iiber  dem  Rippenbuckel  kraftig  gespannt,  bierauf  in  gleicbbleiben- 
der  Spannung  gegen  die  linke  Taille  gedriickt,  wodurcb  diese  depres- 
sionirt  wird,  und  scbliesslich  mittelst  der  unteren  Scbnalle  gegen  den 
unteren  Fixpunkt  angezogen.  Die  starke  Adbasion  der  Binde  an  dem 
Korper  bait  diesen  in  der  mitgetbeilten  Detorsion  und  seitlicben  Ver- 
scbiebung  fest. 

In  der  Regel  geniigt  diese  Anordnung  zur  Erzielung  eines  ziem- 
licb  ausgiebigen  Redressements.  Die  prominente  recbte  Tboraxbalfte 
wird  durcb  den  spiralen  Bindenziigel  (Hauptziigel)  direct  nacb  vorne 
und  nacb  der  Seite  bewegt,  die  depressionirte  linke  Halfte  mittelbar 
nacb  riickwarts  verlagert. 

Zur  Erzielung  eines  nocb  kraftigeren  Redressements  kann  die 
linke  Thoraxseite  mittelst  eines  zweiten  spiraligen  Bindenziigels  (Neben- 
ziigel)  in  director  Weise  nach  riickwarts  gezogen  werden.  Dieser  zweite 
Spiralziigel  kreuzt  die  Ricbtung  des  ersten;  er  lauft  vom  Fusspunkte 
des  linken  Balkens  (Fig.  324  a)  an  der  RUckseite  des  Patienten  iiber 
die  Nates  desselben  zur  recbten  Seitenflacbe  des  Beckens  (also  nicbt 
etwa  iiber  die  recbte  Taille),  steigt  von  hier  steil  iiber  die  vordere 
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"  impfflache  zur  Vorderseite  des  linken  Thorax  auf,  umfasst  also  in 
rkerer  Spannung  den  vorderen  Rippenbuckel  und  zieM  denselben 
nach  riickwarts,  um  schliesslich  am  hinteren  Ende  des  linksseitigen 
Theiles  des  horizontalen  Eisenrahmens  (Fig.  324n)  seine  Befestigung  zu 
finden.  Die  doppelten  spiraligen  Bindenziigel  wirken  ziemlich  kraftig 
und  hindem  die  Anwickelung  eines  exacten  Gipskorsetes,  da  sie  dem 


Fig.  324. 


Korper  uberall  anliegen,  in  keiner  Weise.  Das  Korset  resp. 
Modell  wird  nach  wenigen  Minuten  sammt  dem  oberfltichlichen  Tricot 
unrl  der  Spiralbinde  durch  Aufschnciden  in  der  vorderen  Medianlinie 
abgenomraen.  Dabei  ist  auf  die  unteren  Enden  der  elastischen  Biaden 
zo  achten,  welche  die  Schnittrichtung  kreuzen  und  vorher  nach  der 
Seite  gezogen  werden  miissen.  Das  abgenomraene  Negativ  wird  nach 
Entfernung  des  an  seiner  Inrienflilche  anklebenden  Tricots  sowie  der 
Spiralbinden  zur  Herstellung  des  Positivs  etc.  verwendet. 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirnrgie.   3.  Aufl  29 
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Es  ist  angezeigt,  wie  bei  der  vorher  beschriebenen  Art  der  De-I 
torquii-ung,  die  Kinder  vorher  an  den  Detorsionshang  zu  gewohnen, 
was  unter  gleichzeitiger  Austibung  der  passiven  und  activen  Redressions- 
gymnastik  unschwer  gelingt. 

Handelt  es  sich  darum ,  das  von  dem  redressirten  Rumpfe  ge- 
wonnene  Modell  nicht  als  solches  zu  verwenden,  sondern  dasselbe  direct 
zu  einem  Gipskorset  herzurichten,  so  diirfen  die  spiraligen  Bindeuzugel 
nicht  iiber  die  beiden  TricotbuUen  gelegt  werden,  sondern  miissen 
zwiscben  denselben  arrangirt  werden.  Da  die  Manipulation  bierdurch 
einigermassen  complicirt  wird,  so  empfieblt  es  sicb,  bei  der  Anleguug 
von  Gipskorsets  nur  den  Hauptziigel  in  Anwendung  zu  zieben. 

In  der  Hospitalpraxis  macbt  Lorenz  seit  langerer  Zeit  Versucbe, 
bei  bocbgradigen  babituellen  Scoliosen  jiingerer  Kinder  mit  nocb  recbt 
nacbgiebigen  Tboraxwanden  nacb  einer  kurzen  gymnastiscben  Vor- 
bereitung  inamovible  Detorsions-  (Gips-)*  Korsets  anzulegen.  Die 
Tecbnik  bleibt  dieselbe,  wie  bei  der  Gewinnung  von  Modellen.  Die 
Spiralziigel  werden  aus  entsprecbend  langen  Stiicken  einer  elastiscben 
Binde  improvisirt,  an  welcbe  als  Ersatz  der  Scbnallriemen  Calicotbander 
angekniipft  werden,  mittelst  welcber  der  elastiscbe  Ziigel  in  zweck- 
massiger  Spannung  an  den  entsprechenden  Stellen  des  Eisenrabmens 
fixirt  wird.  Die  Ziigel  liegen  bier  auf  dem  Doppeltricot  und  bleiben 
in  dem  Verbande  eingescblossen  (verloreue  Ziigel).  Selbstverstandlicb 
miissen  die  Tricots  sowie  die  Ziigel  vollkommen  faltenlos  liegen,  der 
Darmbeinkamm,  die  Spinae,  sowie  die  Dornfortsatzlinie  sind  sorgfaltig 
zu  polstern,  und  in  der  Anlegung  des  Korsets ,  dessen  Innenflacbe  voU- 
standig  glatt  sein  muss,  ist  die  allergrosste  Exactlieit  der  Tecbnik 
erforderlicb.  Sonst  treten  unausbleiblicb  Druckscbmerzen  auf.  Man 
wartet  das  volbge  Erstarren  des  Verbandes  ab,  ebe  der  Patient  aus 
der  Suspension  genommen  und  borizontal  gelagert  wii-d.  Scbliesslich 
werden  die  Rander  des  Verbandes  in  zweckmassiger  Weise  bescbnitten 
und  die  Enden  der  elastiscben  Ziigel  iiber  dem  Verbande  an  einander 
befestigt. 

Es  ist  geradezu  auffallend,  in  wie  betracbtlicbem  Grade  der 
elastiscbe  kindlicbe  Tborax  durcb  das  inamovible  Detorsionskorset  um- 
gemodelt  und  in  dieser  veranderten  Foi-m  aucb  fixirt  erbalten  wird, 
und  Verfasser  kann  angesicbts  dieser  Tbatsacbe  nocb  immer  nicbt  die 
Hofi'nung  aufgeben,  dass  man  endlicb  docb  nocb  das  Ziel  erreicben 
werde,  den  scoliotiscben  Tborax  bei  Kindern  wenigstens  in  jenen  Fallen 
dauernd  zu  redressiren,  bei  welcben  die  Wande  desselben  dem  detor- 
quirenden  Zuge  gut  nacbgeben. 

Uebrigens  bandelt  es  sicb  bier  vorlaufig  nur  um  Experimente, 
iiber  welcbe  sicb  ein  definitives  Urtbeil  nocb  nicbt  abgeben  lasst. 

Es  konnte  der  Einwand  gemacbt  werden,  dass  diese  Versucbe, 
aucb  wenn  nur  bocbgradigere  (aber  docb  nocb  geniigend  elastiscbe) 
Verkriimmungen  einer  solcben  Bebandlung  unterworfen  werden,  docb 
aus  dem  Grunde  nicbt  zu  billigen  sind,  weil  die  Rumpfmusculatur 
unter  dem  inamoviblen  Verband  atropbire.  Diesem  Einwande  ware 
entgegen  zu  balten,  dass  aucb  eine  gekraftigte  Rumpfmusculatur  eine 
so  bocbgradige  Deformitiit,  wie  solcbe  bier  in  Betvacht  kommt,  correctiv 
wobl  kaum  beeinflussen  kann,  dass  die  bier  zu  leistende  Aufgabe  zu- 
nacbst  in  der  Umformung  der  Knocben  gelegen  sei,  welcbe  durcb  auf. 
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viechaniscliem  Wege  bewirkte  und  permanent  erhaltene  Belastungs- 
,  e  randerungen  anzustreben  ist.  In  sptiterer  Folge,  wenn  zum  minr 
desten  eine  Besserung  in  den  Knochendeformitaten  erzielt  worden  ist, 
kann  die  Pflege  der  Musculatur  bei  Anwendung  amovibler  Verbande 
leicbt  uacbgebolt  warden. 

Die  Modificationen  in  der  Anwendung  des  spiraligen  Bindenzugel^ 


Fig,  325, 


bei  anderen  Formen  der  habituellen  Scoliose  ergeben  sicb  von  selbst. 
Setzen  wir  den  so  baufigen  Fall  einer  beginnenden  primaren  links- 
convexen  Lumbalscoliose  voraus,  so  wird  die  Spannung  und  Ricbtung 
der  Spiralbinde  in  der  Weise  modificirt,  dass  der  gegen  die  linke 
Lende  fest  angezogene  Zligel  (unter  gleicbzeitiger  Hebung  der  gleicb- 
seitigen  BeckenbiLlfte  durch  ein  unterlegtes  2 — 3  era  hohes  Fussbrett- 
chen ;  Fig.  325)  die  Linksabweicbung  des  Unterrumpfes  redressirt, 
die  Tailleneinsattelung  depressionirt  und  die  verstricbene  linke  liiifte 
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prominent  macht,  wahrend  die  nach  riickwarts  prominente  rechtsseitige 
Thoraxhalfte  durcli  den  Bindenziigel  direct  nach  vorne  gezogen  wird 
(vergl.  Fig.  324). 

Der  spiralige  Bindenziigel  gestattet  nun  noch  eine  weitergehende 
Verwendung.  Mit  Hiilfe  desselben  lasst  sich  namlicli  ein  ebenso  ein- 
faclier  und  leicht  herstellbarer,  als  wirksamer  Detorsionslagerungs- 
apparat  Herstellen.  Man  macht  sich  von  der  Riickenflache  des  wie 
zur  Anlegung  eines  Detorsionskorsets  suspendirten,  also  gleichfalls  mit 
doppeltem  Tricot  bekleideten  Patienten  einen  Gipsabdruck,  indem  man 
die  Binden  von  einer  AxiUarlinie  zur  andern  bis  iiber  das  Gesass  berab 
fiihrt  und  der  Riickenflache  gut  anpasst. 

Die  in  voUig  erstarrtem  Zustand  abgenommene,  etwas  dicker  als 
zu  Korsetzwecken  gemachte  Gipsform  kann  nun  entsprechend  her- 

gerichtet  und  direct  als  Lagerungsmulde 
verwendet  werden,  oder  man  lasst  die- 
>s^^v^6w  a.  i  selbe  besser  in  Holz  (Korsettechnik)  her- 
stellen,  auf  einer  Holzplatte  befestigen 
und  durch  angepasste  Streben  gehorig 
stiitzen.  Der  in  eine  solche  Mulde  ge- 
lagerte  Rumpf  erfahrfc  an  den  Stellen 
der  pathologischen  Prominenzen  eine 
gewisse  Pressung,  welche  durch  gleich- 
zeitige  Verwendung  des  spiraligen  Bin- 
denziigels  zu  einer  recht  kraftigen  ge- 
macht  werden  kann. 

Zu  diesem  Behufe  werden  unter 
Voraussetzung  einer  gewohnlichen  rechts- 
convexen  Dorsalscoliose  auf  der  Holz- 
platte (Pig.  326)  zwei  (der  Bequemlich- 
keithalber  zerlegbare)  Saulen  angebracht; 
die  eine  neben  dem  rechten  Darmbein- 
kamm  etwa  50  cm  hoch  (Fig.  326  a), 
die  andere  (Fig.  326  b)  etwas  iiber  der 
hnken  Schulterhohe ,  etwa  75  cm  hoch. 
Die  doppelt  starke,  handbreite  Spiral- 
binde  verlauft  von  der  Siiule  a  zur  linken 
Taille,  umgreift  diese,  passirt  in  dia- 
gonal aufsteigender  Richtung  den  Riicken,  umfasst  die  prominente  rechte 
Schulter  und  lauft  von  der  rechten  Achselhohle  zur  Saule  b.  Der  Biuden- 
druck  iiber  der.vorderen  Seite  der  linken  Weiche  wird  manchmal  nicht 
vertragen;  dann  fuhrt  man  die  stark  gespaunte  Binde  iiber  den  linken 
Rand  der  Mulde  und  sodann  unterhalb  derselben  zu  der  rechtsseitigen 
Saule,  wobei  der  beliistigende  Druck  iiber  dem  Bauche  ohue  Beein- 
trachtigung  der  orthopadischen  Wirkung  der  Binde  vermieden  erscheint. 

Der  ebenso  einfache  als  wirksame  Lagerungsapparat  ist  demnach, 
bis  auf  die  Extension,  ein  voUstllndiges  Analogon  des  oben  beschrie- 
benen  Detorsionsverfahrens  und  kann  zur  Verwendung  in  jedes  beliebige 
Bett  gelegt  werden. 

Diesen  urspriinglichen  Detorsionslagerungsapparat  von  Lor  en  z 
haben  kiirzlich  Dolega  und  Jagerink  modificirt.  Das  Bett  Dolega's 
erlautert  Fig.  327,  das  von  Jagerink  Fig.  328.  ij 


Fig.  326. 
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Der  spiralige  Bindenziigel  eignet  sich  indess  nicht  nur  zur  Her- 
ellung  redressirender,  orthopadischer  Apparate,  sondern  ist  gleichzeitig 
ciu  ausgezeiclinetes  Hiilfsmittel  zur  Uebung  der  redressirenden  Gymnastik; 
der  hierzu  nothige  Apparat  bleibt  ganz  derselbe,  wie  wir  ihn  zum  Zwecke 
des  Detorsionsbanges  bescbrieben  haben.    Nur  die  Suspension  bleibt 


Fig.  327. 


fort.  Die  Anordnung  des  Bindenziigels  ist  (die  gewobnlicbe  recbtsconvexe 
Dorsalscoliose  vorausgesetzt)  eine  der  obigen  Bescbreibung  vollkommen 
analoge.  Patient  stellt  sicb  in  die  scbliessbare  Beckeugabel  des  Sus- 
pensionsrabmens  (Fig.  329)  und  fasst  mit  der  linken  Hand  eine  recbts 
oben  befestigte,  mittelst  Scbnallriemens  in  beliebiger  Distanz  fixirbare 


Fig.  328. 


Handhabe  b,  wabrend  die  recbte  Hand  eine  an  dem  rechtsseitigen 
Pfahle  des  Suspensionsrahmens  mittelst  einer  Scbiebehiilse  in  zweck- 
massiger  Hohe  einstellbare  Handhabe  c  ergreift.  Die  linke  Becken- 
halfte  wird  durch  ein  linksseitiges  Fussbrettcben  oder  durcb  rechts- 
seitige  Beckensenkung  TKniebeugung)  gehoben.  Die  gymnastiscbe 
Uebung  besteht  nun  darin,  dass  Patient  seinen  Oberkorper  durch 
Contraction  der  rechtsseitigen  Rumpfmusculatur  (Senkung  der  rechten 
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Schulter),  sowie  durch  Stossen  miti  dem  recMen  Arme  in  der  Richtung 
des  Zuges  der  Binde  und  durch  diese  unterstiitzt  gegen  den  oberen 
Fixpunkt  a  derselben  bewegt.  Bei  der  Riickbewegung  hat  Patient  die 
elastische  Kraft  der  Binde  zu  iiberwinden  und  arbeitet  dabei  gleich- 
zeitig  im  Sinne  feines  passiv-activen  Redressements. 

Die  Wirkung  der  Binde  kann  durch  den  Gymnasten  Vesentlich 


Fig.  329. 


verstarkt  werden,  wenn  sich  derselbe  dem  Patienten  gegeniiber  stellt, 
den  linken  Fuss  fest  gegen  eine  auf  dem  Boden  angebrachte  Leiste 
stutzt  (um  ein  Ausgleiten  zu  vermeiden)  und,  sich  mit  seinem  rechts- 
seitigen  Thorax  gegen  die  Binde  anstemmend  und  die  Spannung  der- 
selben steigernd,  seine  rechte  Hand  auf  die  Vorderseite  der  linkeii 
Brustseite,  seine  linke  Hand  hingegen  auf  die  hintere  Plache  des 
rechten  Thorax  des  Patienten  legt  und  die  detorquirende  Kraft  der 
Binde  steigert. 


Korsetbehandlung. 
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Elastisclie  Thoraxwande  jiingerer  Kinder  konnen  auf  diese  Weise 
tempovar  fSrmlich  umgemodelt  werden,  ohne  dass  hieraus  wesentliche 
Beschwerden  oder  Scbmerzen  resultiren.  Bei  empfindsamen  Patienten 
wii-d  man  selbstverstandlich  mit  der  moglichsten  Schonung  vorgehen 
und  das  Redressement  nur  ganz  allmahlich  steigern. 

Nach  langerer  Uebung  und  scbliesslicher  Gewobnung  der  Kinder 
an  die  Redressionsbaltung  lasst  man  die  Patienten  nacb  den  activen 
Uebungen  sine  Zeitlang  bei  moglichst  starker  Spannung  der  Binde  in 
der  Correctionsbaltung  steben  und  dabei  Athmungsgymnastik  betreiben. 

Icb  babe  die  ganze  Lorenz'scbe  Metbode  im  Zusammenbang 
gescbildert  und  muss  sagen ,  dass  nacb  meinen  Erfabrungen  dieselbe 
sehr  prompt  "wii-kt.  Nocb  besser  aber  bat  sicb  mir  die  Wirkung  der 
Spiralbinde  gestaltet,  wenn  icb  dieselbe  mit  meinem  Detorsionsrabmen 
combinirte.  Icb  roUe  die  Kinder  zuerst  in  diesem  Rabmen  auf  und 
lege  dann  die  Spiralbinde  nacb  Lorenz  um.  Icb  spare  dann  die  vorber 
bescbriebenen ,  sonst  benStbigten  Bindenzugel,  so  dass  die  Anlegung 
der  Gipsbiilse  bedeutend  erleicbtert  wird. 

Unsere  ganze  Bebandlungsweise,  wie  sie  in  dem  Vorbergebenden 
bescbrieben  wurde,  setztvoraus,  dass  die  betreffenden  Kinder 
stets  unter  der  Aufsicbt  des  Arztes  sind.  Am  besten  lasst 
sicb  die  ganze  Behandlung  in  einer  ortbopadiscben  An- 
stalt  durcbfiibren,  die  mit  alien  genannten  Hulfsmitteln  verseben  ist. 
Man  kann  dann  mit  gutem  Gewissen  eine  Besserung  aucb  scbon  vor- 
gescbrittener  Falle  versprecben. 

Sind  nun  die  Kinder  nicbt  in  der  Lage,  eine  Anstaltsbebandlung 
dm-cbmacben  zu  konnen,  miissen  sie  ambulant  bebandelt  werden,  so 
kann  man  ibnen  als  Stiitzapparat  ein  Holzkorset  oder  ein  Cellulose-, 
CeUuloidmull-  oder  Wasserglas-Korset  anfertigen.  Mann  muss  dann 
aber  gleicb  den  Eltern  sagen,  dass  man  mit  diesem  Korset  einzig  und 
allein  erreicben  kann,  dasskeine  Vers cblecbterung  des  Zustandes 
eintritt.  Eine  Besserung  der  Scoliose  einzig  und  allein  durcb  Tragen 
eines  Stiitzapparates  gebort  zu  den  Seltenbeiten. 

Fiir  die  bessere  Praxis  empfeblen  sicb  nun  als  Stiitzapparate,  mebr 
als  die  Holzkorsete,  Korsete,  die  aus  Stoff  verfertigt  sind  und 
ibre  Festigkeit  und  Stutzkraft  durcb  zweckmassig  angeord- 
nete  Stablbugel  und  Stablplancbetten  erbalten.  Solcbe 
Korsete  wurden  in  mustergiiltiger  Weise  von  Hessing  bergestellt. 
Spater  wurden  sie  in  etwas  veranderter  Form  von  Beely  und  Rotb 
bescbrieben. 

Icb  lasse  dieselben  mit  einigen  Abweicbungen  nacb  dem  Vor- 
gange  He s sing's  in  folgender  Weise  anfertigen.  Die  Grundbige  des 
Korsetes  bildet  ein  genau  anliegendes,  mit  gutem  Taillen-  und 
Beckenscbluss  versebenes  Korset  aus  Drill.  Dieses  Korset  wird  so 
gearbeitet,  dass  es  nur  vorn  in  der  Mittellinie  zugescbniirt  wird. 
Hinten  liegt  es  obne  Unterbrecbung  der  Fliiche  des  Ruckens  an.  Wenn 
man  das  Korset  aucb  in  der  bintem  Mittellinie  zum  Scbniiren  ein- 
ncbtet,  wie  man  das  vielfacb  thut,  so  bekommt  es  nie  einen  so  festen 
Halt,  als  wenn  man  die  beiden  Seitenbalften  in  der  bintern  Mittellinie 
fest  vereinigt.  Es  ist  diese  letztere  Art  des  Korsetes  scbwieriger  zu 
arbeiten,  und  nur  durcb  baufiges  Anproben  kann  man  eine  exacte  An- 
passung  an  den  Korper  erreicben.  Dafiir  stUtzt  dieses  Korset  dann  aber 
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auch  um  so  besser.    In  die  beiden  Brusthalften  desselben  sind  zum , 
Schutz  der  Briiste  je  zwei  Fiscbbeine  eingelegt,  dock  wird  iiberhaupt! 
das  Korset  iiber  letzteren  bogenformig  gearbeitet,  so  dass  die  Briiste 
vor  Druck  gescbiitzt  sind  und   die  In-  und  Exspiration  ungehindert 
stattfinden  kann. 

Am  Becken  bekommt  dieses  Stoffkorset  seinen  Halt  dadurch, 
dass  an  den  beiden  Seiten  je  ein  Hiiftbugel,  genau  dem  Verlauf 
der  Darmbeinkamme  entsprecbend,  angebracbt  wird.  Die  vordere  Spitze 
des  Biigels  reicbt  bis  unter  die  Spina  ilei  anterior  superior,  die  bintere 
bis  zu  der  binteren  Begrenzung  des  Trochanter  major.  An  den  oberen 
Rand  dieses  Hiiftbiigels  sind  je  zwei  starke,  aus  Bandstahl  verfertigte 

Scbienen  zur  seitlicben  Stiitze  des  Rumpfes 
mit  Scbrauben  befestigt.  Diese  Seiten- 
scbienen  tragen  an  ibren  oberen  Enden 
stellbare  gepolsterte  Armstiitzen  (Fig.  330). 
Der  bintere  Tbeil  des  Rumpfes  erbalt  seine 
Stiitze  durch  zwei  zu  beiden  Seiten  der 
Dornfortsatzlinie  verlaufende,  von  etwas 
oberhalb  der  Spinae  der  Scbulterblatter  bis 
etwas  unterhalb  der  Verbindungslinie  der 
beiden  Trocbanteren  reicbende  starke  Scbie- 
nen, die  an  ibren  oberen  Enden  federnd 
gescbmiedet  sind,  damit  sie  sicb  elastiscb 
auf  das  Scbulterblatt  legen  und  das  Ab- 
steben  des  oberen  Korsetrandes  verbiiten. 

Die  Hauptsacbe  ist  nun  die  ge- 
naueste  Adaption  aller  Scbienen 
an  den  Korper.  Icb  lasse  die  Adaption 
stets  bei  leicbter  Suspension  des  Patienten 
ausfiibren.  Die  Contouren  des  Riickeus  er- 
balt man  dadurch,  dass  man  etwa  finger- 
breite,  flacb  gewalzte  Streifen  einer 


Fig.  330. 


Miscbung  von 


2/3  Blei  und  Vs  Zink 


an  den  Korper  anpresst.  Diese  Miscbung 
ist  desbalb  ausgezeicbnet,  well  sicb  aucb  die  Hiiftbiigel  bequem  aus 
derselben  biegen  lassen.  Nacb  diesen  so  erbaltenen  Contouren  werden 
nun  die  Scbienen  gescbmiedet.  So  erbalt  man  die  Hauptform  derselben. 
Die  ricbtige,  definitive  Form  aber  konnen  sie  nur  dadurcb  bekommen, 
dass  bei  der  Anprobe  des  Korsetes  jede  Scbiene  fiir  sicb  nocb  eiumal 
revidirt  und  nachgepasst  wird.  Endgiiltig  werden  die  Scbienen 
erst  an  dem  Korper  des  Patienten  selbst  dressirt. 

An  den  fixeu  Scbienen  des  Korsets  sind  kleine  Metallkuopfe  an- 
gebracbt. Diese  dienen  zum  Einknopfen  von  Riemen.  Zwei  dieser 
Riemen  verlaufen  von  den  Acbselstiitzen  iiber  die  Scbultern  und  kreuzen 
sicb  auf  dem  Riicken,  um  an  den  gegenstiindigen  Hiiftbiigeln  befestigt 
zu  werden.  Sie  zieben  die  Scbultern  zuriick  "oder  —  verbindern  das 
Vorfallen  derselben.  Zwei  andere  Paare  von  Riemen  verlaufen  iiber 
dem  Baucb  und  dem  unteren  Tbeil  des  Riickens,  indem  sie  iibereinander 
vorn  und  binten  an  die  Hiiftbiigel  angekniipft  werden.  Sie  fixiren  mit 
das  Becken  und  verbindern  das  Vordrangen  des  Baucbes.  Elastische 
Zuge  bringe  icb  seiten  an  dem  Korset  an.    Bei  starker  seitlicber  Ver- 


Forcirtes  Redressement. 


457 


^ohiebung  des  Rumpfes  gegen  das  Becken  kann  man  aber  zweckmassig 
einen  redressirenden  elastischen  Zug  von  der  Acbselstiitze ,  welche  der 
Seite  der  Convexitat  der  Brustkrummung  entspricbt,  zum  gegenstan- 
digen  Huftbugel  leiten.  Wie  die  Kopfstutze  an  dem  Korset  ange- 
bracht  wird,  zeigten  unsere  fruberen  Abbildungen  (Figg.  226  und  227). 

Ein  so  bergestelltes  Korset  ist  in  der  That  eine  Stiitze  des  Rumpfes 
und  verdient  daher,  alien  andersartigen  Vorricbtungen  vorgezogen  zu 
warden.  Deren  sind  eine  Unmenge  angegeben  worden,  ein  Beweis, 
dass  keine  derselben  braucbbar  ist.  Wer  sicb  fur  alle  diese  Vorricb- 
tungen interessirt,  mag  Fischer's  Gescbichte  der  Scoliose  lesen.  Wir 
ersparen  es  uns,  dieselben  anzufubren,  erwahnen  aber  noch,  dass  die 
Hessing'schen  Korsete  aucb  bei  veralteten  Scoliosen  die  beste 
Stutze  des  Rumpfes  abgeben, 

Wir  haben  bei  der  bisherigen  Besprechung  der  Behandlung  einen 
Fall  von  rechtsconvexer  Brust-  und  linksconvexer  Lendenscoliose  voraus- 
gesetzt.  Die  Modificationen  in  der  Behandlung  der  iibrigen  Formen 
der  habituellen  Scoliose  ergeben  sicb  fur  den  denkenden  Arzt  aus  dem 
Gesagten  von  selbst. 

Fassen  wir  nun  zum  Schluss  nochmals  in  wenigen  Worten  unseren 
Behandlungsplan  zusammen,  dessen  einzelne  Componenten  wir  in  Vor- 
hergehendem  ausfuhrlich  geschildert  baben,  so  bestebt  derselbe  darin, 
dass  wir  zunachst  die  Wirbelsaule  zu  mobilisiren  suchen,  dass  wir 
dann  die  aUgemeine  und  die  Riickenmusculatur  im  Besonderen  so  zu 
kraftigen  sucben,  dass  dieselbe  den  Rumpf  nicht  nur  aufrecht  zu  er- 
halten  vermag,  sondern  womoglich  eine  tJmkrummung  der  Deformitat 
herbeizufiibren  im  Stande  ist,  und  dass  wir  dann,  unter  steter  Ruck- 
sicht  auf  die  Erhaltung  dieser  Muskelkrafte,  durch  eine  Stutzvorrichtung 
die  Wirbelsaule  wirklich  zu  entlasten  suchen.  Wo  es  gebt,  suchen 
wir  dabei  die  Entlastung  der  Wirbelsaule  in  einer  der  Deformitat  ge- 
rade  entgegengesetzten  Haltung  zu  erstreben,  um  so  nach  Herstellung 
moglichst  richtiger  statischer  Verhaltnisse  eine  voile  Ausniitzung 
der  Transf ormationskraft  zu  erzielen. 

Je  mehr  es  uns  durch  unsere  fortgesetzten  Bemiihungen  gelingen 
wird,  das  scoliotische  Skelet  geradeso  wie  einen  Klumpfuss  umzu- 
kriimmen  und  in  seiner  redressirten  Form  dauernd  zu  erhalten,  um  so 
besser  werden  unsere  Resultate  werden,  und  um  so  eher  Averden  wir 
dieselben  erreichen. 

Gerade  in  der  allerletzten  Zeit  haben  sicb  Bestrebungen  geltend 
gemacht,  das  Ziel  einer  Umkriimmung  der  Scoliose  noch  energischer 
zu  verfolgen,  als  wir  dies  bisher  gethan  haben. 

Im  Jahre  1895  hat  namlich  zuerst  Delore  in  Lyon  ein  for- 
cirtes Redressement  der  Scoliose  in  der  Narcose  enipfohlen. 
Dieses  Verfahren  hat  dann  Calot  weiter  ausgebildet  und  es  ist  neuer- 
dings  auch  noch  von  anderer  Seite,  so  von  Redard  &  Noble  Smith 
versucht  worden.  Auch  ich  habe  die  Versuche  begonnen,  aber  in  der 
Weise,  dass  ich  die  Streckung  der  Wirbelsaule  nicht  auf  einmal,  sondern 
in  Etappen  und  ohne  Narcose  vorgenommen  habe.  Die  Technik  ge- 
staltet  sicb  so,  dass  man  einerseits  an  den  Beinen,  andererseits  am 
Kopf  und  den  Armen,  geradeso  wie  bei  der  Calot'schen  Redression 
des  spondylitischen  Buckels,  erst  langsara,  dann  aber  stetig  ansteigend 
und  zuletzt  recht  energisch  anziehen  lasst.  Es  ist  erstaunlich,  wie  sicb 
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dabei  die  Wirbelsaule  selbst  bei  Scoliosen  dritten  Grades  gerade  streckt 
Freilicli  habe  ich  das  Verfahren  stets  erst  angewendet,  wenn  ich  nach 
der  Torber  bescbriebenen  Metbode  die  Wirbelsaule  scbon  mobilisirt 
hatte  und  ich  glaube,  dass  man  das  stets  tbun  soUte,  um  die  Organe 
der  Brustbohle  allmablicb  an  die  veranderte  Gestalt  zu  gewobnen ;  sonst 
lauft  man  die  Crefabr,  dass  Atbembescbwerden  und  Herzklopfen  ein- 
treten,  wenn  die  Lunge  und  das  Herz  plotzlicb  in  eine  ganz  veranderte 
Lage  kommen,  wie  das  ja  docb  bei  der  Fixirung  der  durcb  die  forcirte 
Streckung  gewonnenen  Haltung  der  Fall  ist. 

1st  die  maximale  Streckung  der  Wirbelsaule  durcb  die  forcirte 
Extension  erreicbt,  so  legt  man  nun  einen  das  Becken  gut  umfassenden 
und  bocb  bis  unter  die  Acbselboblen  binaufreichenden  Gipsverband  an. 
Wahrend  der  Gips  erbartet,  lasst  man  die  Wirbelsaule  mit  Binden- 
ziigeln  in  die  der  vorbanden  gewesenen  entgegengesetzte  Kriimmung 
biueinziehen  und  gleicbzeitig  driickt  ein  Assistent  mit  aller  Kraft  den 
bestebenden  Rippenbuckel  binein.  Um  den  Rippenbuckel  bineinzu- 
driicken,  bat  Redard  eine  besondere  Hebelvorricbtung  angegeben, 
die  aber  wobl  unnotbig  ist.  Jedenfalls  konnen  sich  die  Hande  eines 
Assistenten  der  vorbandenen  Lage  des  Rippenbuckels  besser  an- 
scbmiegen.  Der  Druck  darf  ja  nicht  von  der  Seite  stattbaben,  soudern 
von  der  Hobe  des  Rippenbuckels  aus,  wie  icb  das  vorber  scbon  aus- 
einandergesetzt  babe. 

Der  Verband  bleibt  3 — 4  Wocben  liegen,  dann  wird  wieder 
extendirt  und  wieder  eingegipst.  Man  sucbt  also  die  Besserung  in 
Etappen  zu  erreicben. 

Nacbtbeile  babe  ich  bisher  von  dem  Verfahren  nicht  gesehen. 
Ueber  endgiiltige  Erfolge  lasst  sich  bisher  auch  noch  nichts  aussagen. 
Der  momentane  Effekt  ist  jedenfalls  ein  uberraschender.  Bei  einer 
schweren  Scoliose  sab  ich  eine  Streckung  der  Wirbelsaule  um  etwa 
7  cm;  die  Verlangerung  der  Wirbelsaule  blieb  stationar  und  konnte 
man  auch  an  dem  Rontgenbild  eine  wesentliche  Abflacbung  der  friiber 
bestandenen  Kriimmungen  constatiren.  Die  anatomischen  Verhaltnisse 
hochgradiger  Scoliosen  bringen  es  mit  sich,  dass  man  tiber  einen  end- 
giiltigen  Erfolg  der  Metbode  erst  nach  Jahren  ein  TJrtheil  abgeben 
konnen  wird. 

Die  Wege,  die  wir  bei  der  Scoliosenbehandlung  zu  wandeln  haben, 
sind  uns  klar  vorgezeichnet;  hoffen  wir,  dass  wir  das  Ziel  in  nicht  zu 
weiter  Feme  erreicben  werden.  Die  Flinte  in  das  Korn  zu  werfen, 
ist  gerade  jetzt  nicht  an  der  Zeit,  wo  unsere  Resultate  friiheren  Zeiten 
gegeniiber  docb  merklich  bessere  geworden  sind. 

Wir  gehen  jetzt  zur  Besprechung  der  anderen  Formen  der  ScoHose 
iiber  und  batten  bier  zunachst 


2.  Die  rachitische  Scoliose 

zu  betracbten.  Die  rachitische  Scoliose  kommt  etwa  bei  9,7  "/o  der 
racbitischen  Kinder  vor  (Guerin). 

Ueber  die  Zeit  ibres  ei-sten  Auftretens  liegen  werthvolle  statistische 
Angaben  von  Eulenburg  vor.  Bei  500  Fallen  ergab  sich  fur  die 
ersten  Lebensjahre  folgende  Frequenz: 


Rachitische  Scoliosev 


459 


Von  der  Geburt  tis  zum  1. 

vom  1. — 2. 

.  2.-3. 

.  3.-4. 

,  4.-5. 

,  5.-6. 


Lebensjahr    58  Falle  =  11,60  7o 
272     „     =  54,40  , 
124     „     =  24,08  , 
23     ,     =    4,06  , 
16     ,     =    3,02  „ 
7     „     =    1,04  „ 


Die  rachitische  Scoliose  tritt  also  vorwiegend  niit  dem  Beginh 
des  zweiten  Lebensjahres  auf,  jedenfalls  entwickelt  sie  sich 
immer  vor  dem  schulpflichtigen  Alter. 

In  ihrer  pathologischen  Anatomie  unterscheidet  sich  die 
rachitische  Scoliose  nicht  von 
der  habitueUen.  Wir  finden  die- 
selben  Veraaderungeri  der  Wirbel- 
korper  und  des  Skeletes  wie  bei 
iener.     Wohl  aber  kommt  der 


Fig.  331. 


Fig.  332. 


rachitischen    Scoliose    ein    specifisches  klinisches  Bild  zu. 

Wfihrend  die  Kriimmungen  der  habituellen  Scoliose  mit  ihreil 
Scheiteln  im  Brust-  und  Lendentheil  liegen,  liegt  der  Scheitel  der 
rachitischen  Scoliose  so  ziemlich  in  der  Mitte  der  ganzen 
Wirbelsaule.  Wir  haben  sozusagen  eine  Totalscoliose  vor  uns,  denn 
die  Gregenkrummungen  liegen  hoch  oben  im  dorsocervicalen  Segmente 
ond  tief  unten  im  lumbosacral  en  Abschnitte  der  Wirbelsaule.  Die  Con-' 
vexitat  der  Kriimmung  sieht  in  der  Uberwiegenden  Mehrzahl  der  Falle 
nach  links;  hochgradigere  rechtsconvexe  rachitische  Scoliosen  sieht 
raan  ungleich  viel  seltener  als  die  linksconvexen. 
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Dass  die  seitliclie  Verkriimmung  bei  der  rachitischen  Scoliose 
vorziiglich  die  Mitte  der  Wirbelsaule  betrifft,  hiingt  von  der  Aetio- 
logie  ab.    So  wie  bei  der  babituellen  Scoliose  isfc  es  wohl  auch  beii 
der  racbifcischen   der  Sitzact,   welcber  die  Scoliose  bervorruft.  Nun 
komnit  das  scbiefe  Sitzen  namentlicb  auf  dem  Arm  der  Warterin; 
oder  auf  einer  ungleicbmassigen  Unterlage  im  Bettcben  zu  Stande. 

Combinirt  sicb  nun  die  statiscbe: 
Scbadlicbkeit  des  Sitzens  auf  scbie- 
fer  Unterlage  mit  den  Wirkungen: 
einer  Ueberlastung  der  erweicb- 
ten  Wirbelsaule  durcb  das  Korper- 
gewicbt,  so  biegt  sicb  die  ja  nocb; 
zu  dieser  Zeit  gerade  Wirbelsaule: 
ebenso,  wie  ein  in  der  Ricbtung; 


seiner  Langsacbse  iiberlasteter  Stab  dies  tbun  wiirde,  d.  b.  in  ibrer 
Mitte  ab. 

Die  Symptome  der  racbitiscben  Scoliose  sind  sebr  pnignant. 
Wir  baben  die  linksconvexe  (Fig.  331)  oder  recbtsconvexe 
(Fig.  332)  Krlimmung  der  ganzen  mittleren  Wirbelsaule  mit 
in  der  Kegel  macbtigem  Rippenbuckel,  der  sicb  bis  zu  einer  form- 
licben  Kypboscoliosis  steigern  kann,  ferner  eine  massige  Linksver- 
scbiebung  des  Rumpfes  gegen  das  Becken,  so  dass  der  linke  Arm  frei 
pendelt.  Die  Veranderungen  in  der  Niveaudifferenz  der  Schultei-b latter : 
sind  dabei  bedeutend  weniger  auffallend   als   bei  der  babituellen: 


Statische  Scoliose. 
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Scoliose,  da  ja  der  primare  Rippenbuckel  unterhalb  des  linken  Schulter- 
blattes  liegt.  Dagegen  stebt  in  Folge  der  dorsocervicalen  Gegen- 
:kriimmung  die  recbte  Scbulter  boher  und  mebr  nacb  binten  als  die 
ilinke.  Zuweilen  erstreckt  sicb  der  Rippenbuckel  fast  iiber  eine  ganze 
Thoraxhalfte  (Fig.  333a  und  b),  Gerade  dieses  atypiscbe  Ver- 
ihalten  ist  der  racbitiscben  Scoliose  eigen  gegenuber  den  regu- 
;laren  Kriimmungen  der  babituellen  Scoliose. 

Das  Becken  ist  bei  der  racbitiscben  Scoliose  weit  bocbgradiger 
verandert  als  bei  der  babituellen  Scoliose.  Ebenso  finden  sicb  baufig 
.nocb  gleicbzeitig  die  racbitiscben  Deformitaten  anderer  Skelettbeile. 

Die  Prognose  der  racbitiscben  Scoliose  ist  desbalb  eine  ungiinsti- 
:gere  als  die  der  babituellen,  weil  der  Verlauf  der  Verkriimmung  bei 
•ersterer  ein  bedeutend  scbnellerer  ist  als  bei  letzterer.  In  Folge  der 
^Weicbbeit  der  Knocben  nebmen  die  patbologiscben  Veranderungen 
.an  diesen  rapid  zu,  und  ebenso  rascb  tritt  die  vollige  Fixation  der 
'ScoHose  ein. 

Die  Therapie  kann  in  den  Anfangsstadien  recbt  viel  erreicben. 
'Geradezu  unersetzlicb  ist  fur  die  Anfangsstadien  bier  die  Lagerung 
ider  racbitiscben  Kinder  im  Pbelps'scben  Stebbett,  wie  dies 
^Noncben  zuerst  empfabl.  Wabrend  es  sonst  scbwer  ist,  kleine  Kinder 
in  borizontaler  Lage  fest  zu  erbalten,  und  dies  uberbaupt  nur  dadurcb 
\  mogbcb  wird,  dass  man  das  Kind  geradezu  fest  bindet,  ist  die  Lagerung 
im  Pbelps'scben  Stebbett  sebr  bequem  und  gestattet  den  Kindern 
ausserdem  nocb  den  Genuss  der  friscben  Luft  und  die  Moglicbkeit  des 
[  Badens.  Ja  man  kann  durcb  queres  Ausspannen  eines  Gurtes  iiber  das 
h  Stebbett  ganz  leicbt  eine  Barwell'scbe  Scblinge  anbringen  und  so 
beide  Lagerungsvorricbtungen  combiniren. 

Die  Bebandlung  der  vorgescbrittenen  racbitiscben.  Scoliose  fallt 
mit  jener  der  babituellen  Scoliose  zusammen;  nur  erreicbt  man  bei 
der  racbitiscben  nocb  scbwerer  gute  Resultate  als  bei  der  babituellen 
'Scoliose.  Selbstverstandlicb  gebt  mit  der  Bebandlung  der  Scoliose  aucb 
'  eine  allgemeine  antiracbitiscbe  Bebandlung  Hand  in  Hand. 

3.  Die  statische  Scoliose. 

Man  verstebt  unter  der  statiscben  Scoliose  jene  primare  links- 
und  rechtsconvexe  Lendenkrummung,  welcbe  in  Folge  der  durcb 
Verkurzung  einer  unteren  Extremitat  bedingten  Becken- 
■senkung  eintritt.    Gendron  und  Brunet  baben   der  statiscben 
"Scoliose  kUrzlich  eine  ausfubrlicbe  Abbandlung  gewidmet. 

Der  mecbanische  Effekt  einer  einseitigen  Beckensenkung  und  die 
Art  der  Ausgleicbung  ist  nacb  dem  beigegebenen  Scbema  Adam's 
(Fig.  334)  leicbt  zu  verstehen.  Stellt  man  die  quere  Beckenacbse  in 
normaler  Lage  dar,  so  wurde  bei  Senkung  derselben  in  der  Ricbtung, 
wie  sie  durcb  cf  angedeutet  ist,  die  senkrecbt  dazu  verlaufende  Wirbel- 
saule  und  der  Kopf  nacb  links  uberfallend  in  die  Stellung  dg  kommen. 
Es  wird  daber  zunachst  der  Lendenabscbnitt  nacb  links  convex  aus- 
gebogen.  Nunmebr  wurde  ein  Ueberfallen  des  oberen  Wirbelsauleu- 
abschnittes  nacb  recbts  db  erfolgen,  wenn  sicb  nicbt  zur  Lenden- 
.  krUmmung  eine  entgegengesetzte  Verbiegung  des  Brusttbeiles  gesellte, 
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durcli  welclie  der  Scliwerpunkt  des  Rumpfes  und  Kopfes  wieder  senk-l 
recht  iiber  den  Mittelpunkt  der  Beckenachse  gebracht  wird.  So  komint 
die  S-formige  Kriiinmung,  d.  h.  die  Scoliose,  um  die  Aclise  de  zu 
Stande. 

Die  Ursaclien  des  Beckenscliiefstandes  sind  mannigfache.  Die* 
einfachsten  Verhaltnisse  bieten  sich  dann,  wenn  ein  Bein  im  Wachs^- 
thum  etwas  gegen  das  andere  zuriickbleibt.  TJeber  die  Haufig- 
keit  einer  solcben  Verkiirzung  einer  Extremitat  liegen  einige  genauere 
Daten  vor.  Unter  230  Scoliosen  fand  Staff  el  das  linke  Bein  62mal, 
Taylor  bei  32  Patienten  28inal  verktirzt.    Sklifosowski  gibt  die- 

Verkiirzung   des   linken  Beines   in  nocb 
e  hoherem  Procentsatz  an.  SoUten  nicht  viele; 

i  dieser  statiscben  Scoliosen  einfacbe  links- 

4?  (T^  h         convexe  Lendenscoliosen  sein,  die  wir  ja 

friiher  als  eine  recbt  baufige  Form  kennen 
gelernt  baben?  Lorenz  konnte  in  100  ge- 
nau  beobacbteten  Fallen  nm-  einmal  eine- 
Verkiirzung  von  1^/2  cm,  Dolega  unter 
230  Fallen  nur  zweimal  eine  geringe  Ver^ 
kiirzung  eines  Beines  constatiren.  Es  konneni 
bier  nur  Resultate  den  Ausscblag  geben,^ 
die  mit  Hiilfe  genauer  Messapparate 
...  f     gewonnen  sind.    Derartige  Mittbeilungeu 
,     bat  nur  Neb  el  gemacbt.    Zablreicbe  mit 
^  "      Sorgfalt    und    wiederbolt  vorgeuommene 

'  Messungen  mit  dem  Zander'scbeu  Apparat 

Fig.  334.  ergaben,  dass  die"  Beinverkilrzung  fast  eben 

so  baufig  recbts  wie  links  zu  constatiren 
ist.  Unter  82  Fallen  war  52mal  ungleicber  Stand  der  Spinae  pelvit 
vorbanden,  23mal  zu  Ungunsten  der  recbten,  29mal  zu  Ungunsten  dei 
linken  Seite.  Dabei  kamen  Unterscbiede  von  weniger  als  0,5  cm,  die 
im  Bereicb.  der  Feblerquellen  liegen,  links  5mal,  recbts  2mal  vor. 

Frolicb.  gebt  entscbieden  viel  zu  weit,  wenn  er  alle,  aucb  die 
habituellen  Scoliosen  auf  eine  ungleicbe  Lange  der  Extremitaten  zu 
rilckfiibren  will. 

Der  Beckenscbiefstand  muss  aber  vielleicbt  eben  so  oft  als  secun- 
dare  Veranderung  in  Folge  der  scbiefen  Belastung,  denn  als  primari 
d.  b.  die  scoliotiscbe  Verbiegung  der  Wirbelsiiule  veranlassend,  &n^ 
geseben  werden.  Jeder  Fall  einer  primaren  Lumbalscoliose  erweckt 
den  Eindruck,  dass  die  der  Convexitat  der  Lendenverkriimmung  ent-; 
sprecbende  Beckenbillfte  tiefer  stebt  als  die  andere.  Diese  Tauscbung. 
an  die  man  sicb  bei  jeder  Untersucbung  erinnern  soli,  wird  bervoi-'- 
gerufen  durcb  das  scbarfere  Hervortreten  des  concavseitigen  und  die 
Verscbwommenheit  der  convexseitigen  Contour  des  Darmbeinkammes; 

Als  Ursacben  der  Verkiirzungen  eines  Beines  kommen  ferner  ii 
Betracbt  die  spinale  Kinderllibmung,  die  tuberculosen  Entziindunger 
sowie  Contracturen  und  Ankylosen  des  Hiift-  und  Kniegelenkes,  dio 
spontanen  und  traumatiscben  Epipbysenlosungen ,  die  Fractureu  unt 
Luxationen  an  der  unteren  Extremitat  und  dergleicben  Erkrankungei 
und  Verletzungen  mebr. 

Auf  statiscbe  Ursacben  fiibrt  Buscb  aucb  die  Scoliosen  zm-iickl 


Statische  Scoliose.  Aetiologie. 


463 


•  man  bei  Miidchen  von  11  — 12  Jahren  zuweilen  sieht  und  die  einer 
1-  Pubertiitszeit  entstehenden  starkeren  Convergenz  der  Ober" 
ochenkel  ihr  Dasein  verdanken  sollen.  Busch  sagt  dariiber  folgendes : 
„ln  den  Kinderjabren  steht  das  Becken  der  Madcben  wie  ein  mann- 


Fig.  335. 


liches.  Nun  kommt  die  Zeit  der  Entwicklung.  Die  Beckenschaufeln 
Wfilben  sich  nach  aussen,  das  ganze  Becken  tritt  breiter  auseinander, 
seine  Neignng  wird  eine  grrissere.  Die  njitUrlicbe  Folge  davon  ist, 
dass  die  Richtung  der  Obcrschenkel  eine  schiefere  wird.  Ein  solches 
junges  Madcben  kann  nur  mit  der  grossten  Scbwierigkeit  stramm  gerade 
steben,  weil  die  Kniee  dabei  aneinanderstossen.  Es  setzt  deshalb  den 
einen,  gewohnlicb  den  rechten  Fuss  vor  den  andern  und  gibt  sicb  so 
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durch  die  Einsattelung  der  einen  Hiifte  die  vollstandige  Scoliosen-, 
stellung."  Nimmt  man  die  gescliilderte  Stellung  ein,  welche  die 
Franzosen  nachBouvier  als  „le  hancher"  — vom  Vortreten  der  Hiifte 
(lianclie)  auf  Seite  des  stiitzenden  Beines  —  bezeichnen,  so  bemerktt 
man,  wie  dies  nur  durch  Beugen  des  Kniees  am  vorgesetzten  Beine 
moglich  ist,  und  dadurcli  wird  letzteres  in  statischer  Hinsicht  zu  einem 
verkiirzten. 

Die  Symptome  der  statischen  Scoliose  sind  neben  denen  der  liabi- 
tuellen  Scoliose  vorziiglich  in  der  einseitigen  Beckensenkung  ge- 

geben  (Fig.  335).  Um  diese  zu  erkennen, 
empfiehlt  H.L.Taylor,  den  entkleideteni 
Patienten  vor  sicli  bin  zu  stellen  und  die 
Radialrander  beider  Hande  unter  tiefemi 
Eindriicken  der  Weichen  von  oben  ben 
auf  die  beiden  Darmbeinkamme  zu  legen. 
Eine  grossere  Differenz  wird  sich  danni 
in  der  verscbiedenen  Hocblage  der  Hande: 
ganz  gut  erkennen  lassen. 

Recbt  praktiscb  ist  aucb  der  Vor- 
scblag  Beely's,  den  Patienten  vor  einem 
Tiscb  zu  stellen  und  die  Hobe  der  beiden 
Spinae  ant.  sup.  iiber  der  Tiscbkantei 
mit  einander  zu  vergleicben. 

Den  Grrad  der  Beckensenkung  kanni 
man  in  einfacber  Weise  dadurcb  er- 
mitteln,  dass  man  unter  das  verkiirztc: 
Bein  bis  zur  Geradestellung  des  Beckensi 
Brettcbenunterlegt,dieje  cmbocbsind. 

Aucb  Mes  sun  gen  mit  dem  Band- 
mass  konnen  iiber  die  Grosse  der  Bein- 
verkiirzung  Auskunft  geben.  Dabei  er- 
balt  man  aber  nie  ganz  genaue  Resultate, 
da  einmal  die  Messpunkte  selbst  oft  un- 
symmetriscb  gestaltet  sind,  dann  aben 
aucb  die  beiden  Beine  selbst  oft  nicbt 
genau  in  gleicbe  Abductions-  und  Rota- 
tionsstellung  zu  bringen  sind.  Dieseni 
Uebelstanden  bat  mein  Assistent,  Dr.- 
Mo  bring,  durcb  Construction  eines  ein- 
facben  Messapparates  abgebolfen.  Die  Gestalt  desselben  erliiutert  bei- 
stebende  Abbildung  (Fig.  336);  den  oberen  Bandstabl  gg  legt  mac 
genau  auf  beide  Spinae  ant.  sup.,  wabrend  man  die  Fusssoblen  in 
gleicber  Entfernung  von  der  Mittellinie  auf  die  Flatten  ddj  aufsetztl 
Der  Zeiger  gibt  dann  auf  der  Scala  direct  die  Differenz  der  Bein- 
langen  an. 

Die  Prognose  der  statiscben  Scoliose  ist  eine  relativ  giinstige: 
denn  sie  fixirt  sich  dadurcb,  dass  sich  die  Wirbelsaulenverkriimmung 
beim  Sitzen  und  Liegen  immer  wieder  ausgleicht,  und  dadurcb,  dass 
der  Patient,  um  sein  zu  kurzes  und  vielfach  aucb  functionsuntiich- 
tiges  Bein  zu  entlasten,  die  Gesammtlast  seines  Rumpfes  nach  dei 
gesunden  Seite  auf  das  kraftige  Bein  ubertriigt  (Jaff(5),  nur  unter  be- 
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iideren  ungunstigen  Verhaltnissen,  namlicli  dann,  wenn  die  TJrsaclie 
der  Beckeusenkung  schon  seit  friilier  Jugend  datirt  und  die  Knochen 
abuorm  weicb  sind.  Icb  besitze  das  Skelet  einer  statisclien  Scoliose 
nacb  Tumor  albus  genu,  in  welcbem  sich  die  anatomiscben  Verande- 
rungen  gerade  so  ausgepragt  finden,  wie  bei  einer  babituellen  Scoliose 
mittleren  Grades. 

Die  Tberapie  der  nicbt  fixirten  statiscben  Scoliose  besteht  darin, 
dass  man  die  gesenkte  Beckenbalfte  durcb  kunstlicbe  Verlangerung  des 
zu  kurzen  Beines  bebt.  Diese  letztere  gescbiebt  in  einfacbster  Weise 
bei  nicbt  zu  bedeutender  Verkiirzung  durcb  Sobleneinlagen  in  den 
Stiefeln.  Bei  starkerer  Verkiirzung  lasst  man  innen  in  den  Scbub 
eine  Filzsoble,  aussen  uber  der  gewobnlicben  eine  entsprecbend  bobe 
Korksoble  anbringen.  Eine  solcbe  Soble  muss  von  der  Ferse  bis  zu 
der  Spitze  des  Scbubes,  also  durcbgebends,  verlaufen. 

1st  scbon  eine  Rigiditat  des  Lumbalsegmentes  vorbanden,  so  wird 
jetzt  dieselbe  Bebandlung  mittelst  Redressionsiibungen  und  aucb  wobl 
Stiitzapparaten  eingeleitet  wie  bei  der  babituellen  Scoliose. 


4.  Die  angeborene  Scoliose. 

Die  angeborenen  Scoliosen  sind  ausserordentlicb  selten.  Co- 
Till  e  fand  unter  1015  genau  untersucbten  Kindern  im  Alter  von 
1  Tag  bis  3  Monaten  nur  eine  angeborene  Scoliose.  Ein  scbones  Pra- 
parat  einer  solcben  —  Verknocberung  zweier  Wirbel  zu  einem  —  be- 
sitze icb  selbst.  Ein  anderes  Praparat  —  iiberzabbge  Wirbel  —  ist 
von  Horn  bescbrieben  vrorden.  Im  Allgemeinen  beruben  die  angebo- 
renen Scoliosen  tbeils  auf  fotaler  Racbitis,  tbeils  kommen  sie 
gleicbzeitig  mit  anderweitigen  Defecten  und  Hemmungs- 
bildungen  am  Skelet  vor  und  beruben  dann  auf  angeborener,  keil- 
formiger  Ausbildung  eines  oder  mebrerer  Wirbelkorper  oder  Einscbal- 
tung  iiberzabliger,  asymmetriscb  gestalteter  Wirbel.  Rokitansky, 
Adams,  Vogt,  Buscb  imd  Sayre  baben  derartige  Falle  bescbrieben, 
die  wobl  kaum  Gegenstand  der  Tberapie  werden.  In  einem  Fall  von 
Vogt  fand  sicb  z.  B.  bei  einem  1  Monat  alten  Kind  die  lumbodorsale 
Scoliose  neben  bocbgradig  ungleicbmassiger  Entwicklung  beider  Tborax- 
balften,  Hubnerbrust  und  starken  Epipbysenauftreibungen. 


5.  Die  cicatriciellen  Scoliosen. 

Wenn  sicb  nacb  ausgedebnten  einseitigen  Verbrennungen  des 
Riickens  der  Narbenzug  entwickelt,  so  kann  dieser  die  Wirbelsaule 
krumm  zieben,  wobei  nattirlicb  die  Concavitat  der  Verkriimmung  nacb 
der  Seite  des  Narbenzuges  siebt.  In  solcben  Fallen  durcbscbneidet 
man  die  Narbe  an  der  am  meisten  gespannten  Stelle  und  bilft  durcb 
plastiscbe  Operationen  so  lange  nacb,  bis  die  Wirbelsaule  wieder  gerade 
'  stellt  ist.  V,  Volkmann  bat  durcb  eine  solcbe  Operation  mit 
■  •lohfolgender  ortbopadiscber  Bebandlung  bei  einem  Knaben,  der  in 
Folge  narbiger  Scbrumpfung  des  einen  M.  sacrolumbabs  eine  starke 
■Lendenscoliose  erlitten  batte,  eine  scbnelle  und  glanzende  Heilunff 
eTzielt.  ® 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.   •'!  Aiifl  30 
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6.  Die  empyematische  Scoliose.  ' 

An  die  Narbenscoliosen  schliessen  sicli  die  empyematisclien 
Scoliosen  an,  da  diese,  wie  wir  friiher  bei  dem  empyematisclien  Re- 
tr^cissement  thoracique  gesehen  haben,  ja  auch  durcb  Schrumpfen  der 
Pleurablatter  entstehen. 

Die  Concavitat  der  empyematisclien  Scoliose  siebt  in  der  Regel 
nacb  der  Seite  der  atelectatiscben  Lunge.  Compensirende  Gegenkriim- 
mungen  feblen  oft  voUstandig.  Die  Rippen  der  kranken  Seite  beriihreni 
sicb  meistens,  wabrend  die  ganze  Tboraxbalfte  dem  Becken  genabert 
und  das  Scbulterblatt  ebenfalls  nacb  abwarts  gezogen  ist. 

Die  empyematiscbe  Scoliose  entwickelt  sicb  langsam  in  1 — 2  Jabren^ 
und  man  kann  bei  friibzeitiger  Einleitung  der  ortbopadiscben  Beband- 
lung  durcb  ein  der  Verkriimmung  entgegenwirkendes ,  redressirendes; 
und  stutzendes  Vorgehen  die  Deformitat  in  massigen  Grenzen  baltenj 
Wir  verweisen  bier  auf  das  beim  Retrecissement  tboracique  Gesagte.' 

7.  Die  neurogenen  Scoliosen. 

a)  Die  paralytiscben  Scoliosen. 

Wenn  in  Polge  spinaler  Kinderlabmung  oder  irgend  einei 
anderen  centralen  Ursacbe,  z.  B.  progressiver  Muskelatr opbie.- 
pseudobypertropbiscber  Paralyse,  bereditarer  Ataxie  (Fried- 
reicb),  Syringomyelie,  eine  Seite  des  Riickens  vorzuglicb  gelabmt  istt 
so  konnen  die  Muskeln  der  anderen  Seite  die  Wirbelsaule  gegen  ibre 
Seite  bin  ausbiegen,  so  dass  eine  Verkriimmung  der  Wirbelsaule  ent- 
stebt.  Eine  solcbe  kann  sicb  aber  aucb  aus  rein  statiscben  Ursacber 
ausbilden.  Wenn  namlicb  bei  paretiscber  Riickenmusculatur  (Morvan- 
scbe  Krankbeit)  der  Rumpf  aufrecbt  getragen  werden  soU,  so  sucbi 
der  Patient  instinctiv  die  Haltung  der  Wirbelsaule,  welcbe  ibm  durct 
Inansprucbnabme  seiner  Knocbenbemmungen  den  grossten  Halt  gewabrtt 
und  damit  konnen  sicb  dann  je  nacb  dem  Grad  der  Lahmungen  ver-- 
scbiedenartig  gestaltete  Kriimmungen  ausbilden.  Selbst  die  Wirbelsaule 
von  Erwachsenen,  so  z.  B.  von  Hemiplegikern,  kann  unter  solcber 
Umstanden  nocb  von  einer  scbweren  Deformirung  der  Knocben  be- 
fallen werden.  Cbarakteristiscb  fiir  die  paralytiscben  Scoliosen  ist  es: 
dass  sie  sicb  erst  sebr  spat  oder  gar  nicbt  fixiren,  und  dass  es  nui 
selten  zu  bocbgradiger  Rippenbuckelbildung  kommt.  Dagegen  finde- 
man  ofters  eine  Entwicklungsbemmung  des  Tborax  auf  der  gelabmtei 
Seite,  in  Polge  dessen  eine  bocbgradige  Asymmetrie  des  Tborai 
(Messner,  Kirmisson). 

Eine  antiparalytiscbe,  womoglicb  scbon  propbylactiscbe  Beband'i 
lung  und  ein  gutes  Stiitzkorset  werden  in  solcben  Fallen  zu  verordnei 
sein,  docb  gelingt  es  nicbt  stets  einen  voUen  Erfolg  zu  erzielen. 

b)  Die  bysteriscben  Scoliosen. 

Die  bysteriscbe  Scoliose  ist  in  allerjungster  Zeit  von  Cb.  Vic  uno 
Dolega  bearbeitet  worden.    Die  Verkrummung  der  Wirbelsaule  isi 
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eine  dorsolumbale,  nach  rechts  oder  links  convexe.  Die  Abbildung 
(Fig.  337)  gibt  eine  gnte  Anscbauung  der  Deformitat,  Die  Ur- 
sache  derselben  ist  eine  Muskelcontractur ,  die  sicb  namentlicb  bei 
jungen  Madcben  im  Anscbluss  an  vorausgegangene  Traumen,  Gemiiths- 
bewegungen,  Ermiidungen  oder  nervose  Alterationen  ganz  plotzlich  und 
gleicb  in  ibrer  ganzen  Vollstandigkeit  einstellt.  Es  bandelt  sicb  um 
eine  local  zum  Ausdruck  kom- 
mende  Hysterie,  die  in  der  Kegel 
nacb  kurzer  Zeit  (8  Tage  bis 
1  Monat)  wieder  verscbwindet. 

Beziiglicb  der  Diagnose  ist 
es  wicbtig,  dass  die  Contractur 
und  damit  die  Scoliose  in  der 
Narcose  vollig  verscbwindet. 

Die  Bebandlung  muss  eine 
antibysteriscbe  sein  vermittelst 
Electrotberapie,  Massage,  Hydro- 
tberapie  und  Hypnose. 


8.  Die  traumatischen  Scoliosen. 

Nacb  Fracturen  und  Luxa- 
tionen  der  Brust-  und  Lenden- 
wirbelsaule,  die  nicbt  oder  scblecbt 
eingericbtet  worden  sind,  konnen 
gelegentbcb  scoliotiscbe  Haltun- 
gen  des  Rumpfes  zuriickbleiben, 
die  man  des  oftern  durcb  An- 
legimg  eines  Grips-  oder  Holz- 
korsetes  giinstig  beeinflussen  kann. 


9.  Die  rheumatischen  Scoliosen. 

Unter  der  vielgestaltigen 
Gruppe  des  Muskelrbeumatismus 
sind  in  der  Regel  weniger  rbeu-  ^ig-  337. 

matische   Muskelaffectionen  be- 

griffen  als  vielmebr  Scbmerzen,  die  in  Folge  von  Ueberanstrengung  und 
kleineren  Muskelverletzungen  entstanden  sind.  Um  diesen  Scbmerzen 
auszuweicben ,  biegt  der  Patient  durcb  die  gesunden  Muskeln  seine 
Wirbelsaule  und  zwar  in  der  Regel  nur  den  Lendenabschnitt  derselben 
nacb  der  kranken  Seite  bin  convex  aus. 

Da  das  patbologiscb-anatomiscbe  Substrat  in  der  Musculatur  sicb 
meist  bald  spontan  oder  unter  dem  Einfluss  der  Massage,  Gymnastik, 
Bader  und  Electricitat  zuriickbildet,  ist  die  rbeumatiscbe  Scoliose  aucb 
nur  eine  voriibergehende  Storung,  die  zu  organiscben  Veranderungen 
am  Skelet  nicbt  fUbrt. 
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NeuromusGulare  Scoliose. 


10.  Die  neuromusculare  Scoliose,  die  Ischias  scoliotica.  • 

Im  Jahre  1878  beschrieb  Gussenbauer  unter  dem  Namen  der 
neuromuscularen  Scoliose  ein  eigentliumliclies  Kranklieitsbild ,  das- 
sicb  dadurch  auszeicbnet,  dass  sicb  im  Anschlusse  an  eine  langer 
bestehende  Ischias  eine  Ausbreitung  der  Schmerzeu  in  die 
Sacro-Lumbalgegend  und  eine  Schiefstellung  des  Stamnies; 
mit  scoliotischen  Verbiegungen  der  Wirbelsaule  einstellt. 

Seitdem  ist  die  Ischias  scoliotica,  dieser  Name  stammt  von 
Kocher,  vielfach  beschrieben  worden.  Gewiss  ist  sie  auch  friiheri 
schon  oft  beobachtet,  dann  aber  stets  verkannt  worden.  Wir  kennen 
jetzt  schon  weit  iiber  100  Falle.  VoUstandige  Literaturverzeichnisse: 
bieten  die  Arbeiten  von  Higier,  Sachs,  Guse,  Vulpius  und  Erben. 

Der  Krankheitsverlauf  und  das  Krankheitsbild  sei  im  folgenden 
geschndert. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Menschen,  welche  durch  kiirzerei 
oder  langere  Zeit,  oft  viele  Monate,  ja  1 — 2  Jahre  und  dariiber  in 
Polge  verschiedener  Ursachen  an  ischiadischen  Schmerzen  leiden,  und 
zwar  haufiger  nur  in  einer,  seltener  in  beiden  unteren  Extremitaten. 
Die  Schmerzen  beginnen  am  haufigsten  in  der  Hiiftgegend,  um  sick 
von  da  im  Verastlungsgebiet  des  Nervus  ischiadicus  zu  verbreiten.  Esi 
gibt  aber  auch  Falle,  in  vfelchen  die  Schmerzen  am  Unterschenkel 
oder  am  Oberschenkel  zuerst  auftreten,  um  sich  dann  spater  in  die: 
Glutaal-,  Sacral-  und  Lumbalgegend  auszubreiten.  Die  Schmerzen 
localisiren  sich  aber  in  der  Regel  nicht  im  Verlaufe  des  Nervus  ischia- 
dicus allein,  sondern  auch  in  den  musculo-cutanen  Aesten  desselben: 
und  in  den  cutanen  Nerven,  welche  dem  Sacral-  und  Lumbalplexus: 
angehoren. 

In  dem  ersten  Falle,  welchen  Nicoladoni  beobachtete,  waren 
nach  der  vorausgegangenen  linksseitigen  Ischias  auf  einmal  Schmerzen 
in  der  linken  Unterbauchgegend ,  in  der  Inguinalfalte  und  besonders: 
heftig  in  der  linken  Scrotalhalfte  aufgetreten,  um  dann  wieder  zu  ver- 
schwinden,  wahrend  die  Ischiasschmerzen  zuriickblieben.  Bs  ist  fernen 
hervorzuheben ,  dass  in  einzehien  Fallen  sich  die  Schmerzen  auf  den 
entsprechenden  Seite  entlang  der  Wirbelsaule  bis  in  die  Halsgegend 
erstrecken  und  daselbst  durch  Contractionen  des  Sacrolumbalis ,  Lon- 
gissimus  dorsi  und  Cervicalis  ascendens  beim  tiefen  Athemholeu,  Husteni 
und  Niessen  ausgelost  werden  konnen.  Die  Schmerzen  wechseln  haufig, 
an  Intensitat,  sie  verschwinden  fiir  einige  Zeit,  um  dann  wiederzukehren. 

Wahrend  nun,  wie  gesagt,  die  ischiadischen  Schmerzen  kurzere 
oder  langere  Zeit  bestanden  haben,  stellt  sich  aUmahlich  oder  auch 
plotzlich  die  eigenthiimliche  Deformation  am  Stamme  und  die  Ver- 
kriimmung  der  Wirbelsaule  ein. 

In  Bezug  auf  die  abnorme  Haltung  des  Stammes  und  die  Ver- 
kriimmung  der  Wirbelsaule  sind  die  Falle  nicht  alle  ganz  gleichartig,' 
es  gibt  vielmehr  mehrere  Variationen.  Immerhin  ist  die  Haltung,' 
welche  man  anfangs  als  pathognomonisch  betrachtete,  die  haufigste 
(Fig.  338).  Bei  ihr  ist  der  Stamm  auf  die  entgegengesetzte  Seite 
geneigt,  auf  welcher  die  ischiadischen  Schmerzen  aufgetreten  sind 
(heterologe  Scoliose).  Der  Stamm  kann  aber  auch  nach  derselben  Seite 
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verschoben  sein  (homologe  Scoliose),  ja  es  kommen  selbst  alternirende 
Scoliosen  vor,  derart,  dass  der  Stamm  in  demselben  Falle  bald  nach 
der  einen,  bald  nacb  der  anderen  Seite  geneigt  gehalten  wird  (Remak, 
Higier).  Stets  macbt  die  seitliche  Neigung  den  Eindruck,  als  wenn 
die  Wirbelsaule  und  damit  der  Thorax  in  der  Verbindung  des  Lenden- 
segmentes  mit  dem  Kreuzbein  seitlicb  verschoben  ware.  Es  kann  sicli 
aber  auch  eine  voUstandige  Totalscoliose  bilden.  Ueber  solche  Falle 
berichtet  Albert. 

Neben  der  Scoliose  bestebt  eine  mehr  minder  bedeutende 
Neigung  des  Stammes  im  Becken  nacb  vorne  und  zugleich 
eine  geringe  Kypbose  der  Wirbelsaule  im  Lendensegment. 


Fig.  338. 


Endlicb  besteht  noch  in  den  raeisten  Fallen  eine  mehr  weniger 
ausgesprochene  Rotation  der  Wirbelsaule  in  den  scoliotisch  ver- 
kriimmten  Lenden-  und  Brustsegmenten  und  zwar  im  Sinne  der  Con- 
vexitiit  der  Kriimmungen.  Die  tlbrigen  Erscheinungen  im  Bereiche 
des  Schultergiirtels  und  am  Becken  sind  lediglich  eine  Folge  der  an- 
Sfegebenen  Haltungsanomalieen  der  Wirbelsaule  und  der  Neigung  des 
tmmes  im  Becken ,  so  die  ungleiche  Hobe  der  Schultern  mit  der 
iJrehung  des  Schultergiirtels  und  des  Thorax  im  Sinne  der  Scoliose 
und  Rotation  der  Wirbelsaule  im  Brustsegment ,  die  Annaberung  des 
Rippenbogens  an  die  Crista  ossis  ilei  der  gesunden  Seite,  die  Neigung 
des  Beokens  auf  die  gesunde  Seite  und  die  dadurcb  bedingte  vor- 
^egende  Belastung  der  gesunden  unteren  Extremitiit  und  Drehung  des 
Beokens  um  die  sagittalen  Achsen  der  Huftgelenke.  Die  Rotation  des 
Beckens  kann  auch  ganz  fehlen. 


^p^Q  Neuromusculare  Scoliose. 

Auf  der  kranken  Seite  springt  der  Sacrolumbalis  oft  deutlicj 
hervor,  auch  fiihlt  man  auf  derselben  Seite  oft  deutlich  die  Processui 
transversi  unter  der  Musculatur. 

Zwischen  dem  letzten  Lendenwirbel  und  der  Spina  post,  superio 
ossis  ilei  findet  sich  haufig  ein  Druckschmerzpunkt  (Nicoladoni) 
ebenso  ist  Druck  auf  das  Kreuzbein  oft  schmerzhaft  (Erben).  Erbei 
fand  auch  Druck  auf  einen  Hautnerven  der  Lendengegend  schmerzhaft 

In  diagnostischer  Hinsicht  ist  femer  zu  betonen,  dass  sich  di 
scoliotische  Krilmmung  bei  der  Suspension  des  Korpers  meistens  aus 
gleicht.  Erhebt  sich  ein  solcher  Patient  mit  den  Handen,  und  lasst  e 
den  Korper  herabhangen,  so  verschwindet  die  Verkriimmung  und  di 
abnorme  Haltung  des  Stammes,  urn  sofort  wieder  zu  erscheinen,  weni 
sich  der  Patient  auf  die  Beine  stellt.  Gussenbauer  hat  dies  scho: 
bei  seinen  ersten  Patienten  constatirt.  Kocher  legte  seine  Patients: 
auf  eine  horizontale  Unterlage  und  unterstiitzte  allmahlich  die  Lendeni 
wirbelsaule,  und  dabei  verschwand  die  Scoliose  ebenfalls. 

Wie  stehen  nun  diese  eben  beschriebenen  Erscheinungen  unt( 
einander  in  ursachlichem  Zusammenhang?  Zur  Beantwortung  diesi 
Frage  hat  sich  fast  jeder  Beobachter  eine  eigene  Theorie  gebildet. 

Albert  und  Charcot  erklarten  die  ischiadische  Scolioa 
aus  dem  Bestreben  des  Patienten,  das  schmerzhafte  Bein  zu  ent 
lasten.  Albert  dachte  dabei  an  eine  Erkrankung  der  Gelenknervei 
Charcot  an  eine  Irritation  der  Nerven  durch  die  Contraction  de 

Muskeln.  tt      i  x!,* 

Nach  Gussenbauer,  Schiidel,  Masurke  liegt  die  Ursache  ti 
die  Scoliose  in  dem  Erector  trunci.  Wenn  der  Erector  trunci  dt 
ki-anken  Seite  functionsuntuchtig  ist,  so  soil  der  gesunde  Erector  ds 
TJebergewicht  erhalten  und  den  Stamm  nach  der  gesunden  Seite  ziehei 
Gussenbauer  hielt  den  Erector  trunci  fur  geschwacht,  well  er  Toraus 
setzte,  dass  der  Muskel  oder  seine  Nerven  bei  der  Entstehung  dt 
Scoliose  gezerrt  oder  gar  zerrissen  wurde.  Masurke,  Mann,  Breg 
mann  diagnosticirten  eine  Lahmung  des  Muskels  in  Folge  einer  Nei 
ritis  desselben.  Schiidel  vermuthete,  dass  der  Erector  in  Folge  emi 
Erkrankung  der  eigenen  sensibeln  Muskelnerven ,  Fischer  un 
Schonwald,  dass  er  in  Folge  Erkrankung  der  ihn  durchziehende 
Nervenstammchen  aus  dem  Lumbalplexus  die  Contraction  vermeide. 
dass  also  gewissermassen  eine  „neuralgische  Insufficienz  des  Muskel' 
vorliege. 

Nicoladoni  glaubt,  dass  zur  Ischias  die  ScoHose  dann  hmzutrit 
wenn  die  neuralgische  Affection  bis  zu  den  Wurzeln  d( 
Nerven,  bis  in  den  Wirbelcanal  zur  Cauda  equina  sich  ausgedek 
hat.  Durch  die  Seitwiirtsbiegung  der  Lendenwirbel  entstehe  fur  di 
geschwellte  Halfte  der  Cauda  mehr  Raum,  und  durch  das  Ausemand 
treten  der  einzelnen  Wirbel  an  der  kranken  Seite  vergrossere  sich 
Oeffnung  der  Wirbellocher,  so  dass  die  gequoUenen  Nervenstamn 
Platz  fanden. 

E.  Brissaud,  der  als  erster  die  homologen  Scoliosen  beobachtet 
erklarte  das  Auftreten  der  Deviation  der  Wirbelsiiule  durch  Spasmei 
Der  Nervus  ischiadicus  ist  nach  ihm  ein  gemischter  Nerv ;  darum  ] 
es  gut  denkbar,  dass  bei  der  Ischias  motorische  Eeiz-  und  Lahmung 
erschemungen  auftreten.    Die  gewohnlichen  gekreuzten  Scohosen  e 
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kUirte  er  sich  als  Resultante  aus  einer  Lahmung  der  Lendenmuskeln 

der  kranken  Seite,  aus  einer  Contractur  auf  der  gesunden  Seite  und 
I  dem  Bestreben  nach  Entlastung  des  kranken  Beines.  Da  er  bei 
-  seinen  Kranken  mit  homologer  Scoliose  den  Erector  der  kranken  Seite 

contract  fand,  so  erklarte  er  diese  Contraction  als  die  Ursacbe  der 

Ruckgratsverkriimmung. 

Nach  Mann  entsteht  die  bomologe  Scoliose  dann,  wenn  der 
tl  Erector  der  schmerzlosen  Seite  gelahmt  ist. 

!  Wieder  ganz  anders  erklaren  Fischer  und  Schonwald  die  homo- 
loge  Scoliose.  Sie  nehmen  eine  neuralgische  Insufficienz  der  vorderen 
Bauchmuskeln  an,  indem  sie  als  Vorbedingung  fur  die  Scoliose  mit 

;  Nicoladoni  eine  Combination  der  Ischias  mit  einer  Neuralgie  des 
Plexus  lumbalis  ansehen.  Bei  Affection  der  hinten  austretenden  Lumbal- 
neiTen  entstehe  die  gelcreuzte  Scoliose,  bei  ausschliesslicher  Affection 
der  um  die  Leistenbeuge  hervortretenden  Nerven  die  homologe.  Sie 

1  erweisen  durch  eigene  und  fremde  Beobachtungen;  dass  bei  jeder  homo- 
logen  Scoliose  Schmerzpunkte  an  der  vorderen  Bauchwand  vorkommen, 
die  den  Austrittsstellen  der  kurzen  Lendennerven  entsprechen,  Um 
diese  Stellen  nicht  zu  irritiren,  bleiben  die  Bauchmuskeln  der  kranken 

i:  Seite  schlaff,  entspannt. 

Fiir  die  alternirenden  Scoliosen  nehmen  Fischer  und  Schonwald 
eine  Affection  der  hinteren  und  vorderen  Aeste  des  Lumbalplexus  an. 
Bessert  sich  die  Affection  der  hinteren  Aeste,  wahrend  die  vorderen 
noch  schmerzhaft  sind,  so  iibernimmt  der  Erector  der  kranken  Seite 
fiir  kurze  Zeit  seine  Function  und  stellt  voriibergehend  die  homologe 
Scoliose  ein. 

Lessen  und  Guse  sehen  die  ischiadische  Scoliose  als  Folge  der 
schiefen  Beckenstellung  an;  die  Wirbelsaule  soil  nur  den  Schief- 
stand  des  Beckens  ausgleichen.  Geschieht  dieser  Ausgleich  mit  dem 
oberen  Antheil  des  Riickgrates,  so  entsteht  die  homologe,  geschieht  sie 
durch  die  untere  Halfte,  so  kommt  es  zur  gekreuzten  Scoliose.  Die 
1  Beckenschiefstellung  soli  von  dem  Bestreben  der  Nerven  herriihren, 
dem  Druck  von  Seiten  des  M.  pyriformis  bei  seinem  Austritt  aus  dem 
Becken  auszuweichen. 

Bahr  bezeichnet  unsere  Affection  geradezu  als  eine  statische 
ScoHose.  .Je  nachdem  das  kranke  Bein  verkiirzt  oder  verlangert  ist, 
entsteht  die  gekreuzte  oder  homologe  Scoliose.  Das  Bein  wird  verkiirzt 
Oder  verlangert,  je  nachdem  der  Kranke  durch  Streckung  im  Hiift-  und 
Kniegelenk  oder  durch  Beugung  desselben  seinen  Schmerzen  im  Bein 
entgehen  kann.  Von  den  Langenverhaltnissen  des  kranken  Beines  ist 
die  Beckenstellung  und  die  entsprechende  Compensation  durch  die 
Wirbelsaule  abhangig. 

Remak  cndlich  halt  dafur,  dass  die  verschiedenen  Formen  der 
Scoliose  sich  dadurch  erklaren,  dass  die  Kranken  ,nach  verschiedenen 
Methoden  die  mechanischen  Bedingungen  ausfindig  machen,  unter  welchen 
das  schmerzhafte  Glied  von  dem  Korpergewicht  einigermassen  entlastet 
^ird" ;  sie  hangen  nicht  von  der  verschiedenen  Localisation  des  Ent- 
ztlndungsprocesses  bei  der  Ischias  ab. 

Soweit  die  bisher  aufgestellten  Theorieen.  Dieselben  wurden  kilrz- 
,  lich  von  Erben  in  einer  ausgezeichneten  Arbeit  kritisch  beleuchtet  und, 
kommt  Erben  zu  dem  Schluss,  dass  die  verschiedenen  Formen  der 
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^1^2  Neuromusculare  Scoliose.  Behandlung. 

Iscliias  scoliotica  und  ihre  Begleitsymptome  im  Zusammenhangei 
stelieu  mit  einer  verschiedenen  Localisation  der  NervenJ 
erkrankung,  welche  es  mit  sich  bringt,  dass  in  dem  eineni 
Falle  dieser,  im  anderen  Falle  jener  Korpertheil  vor  Druckt 
geschiitzt  werden  miisse.  Das  Princip  der  Schonung  des  krankeni 
Nerven  und  damit  der  Vermeidung  des  Schmerzes  erzeugt  die  Scoliose. . 
Erben  fand  bei  grundlicber  Untersucbung  zahlreicher  Falle  die  ver- 
scbiedensten  Druckpunkte  und  zeigt  durcb  griindlicbe  Studien  den 
Muskelfunctionen,  dass  sicb  bei  einem  Kranken  die  Scoliose  linksconcav, 
bei  einem  anderen  recbtsconcav  einstellen  muss,  um  diese  oder  jene; 
KorpersteUe  zu  entspannen  oder  zu  entlasten.  Mit  einer  gewissen  Br- 
ganzung  beziiglicb  der  Localisation  der  Erkrankung  ist  daber  die  ur- 
spriinglicbe  Albert-Cbarcofc'scbe  Erklarung  die  wabrscheinlicbste. 

Babr  macbt  dann  nocb  mit  Recbt  darauf  aufmerksam,  dass  nicbtt 
Erkrankungen  der  Nerven  aUein  die  Scoliose  bervorbringen  konnen, 
sondern  dass  das  Bild  der  Iscbias  scoliotica  aucb  durcb  scbmerz- 
bafte  Erkrankungen  der  Muskeln  (Lumbago),  sowie  durcb  ar- 
tbritiscbe  Processe,  welcbe  sicb  in  der  Lendengegend  bei  altereni 
Personen  ja  sebr  oft  einstellen,  erzeugt  werden  kann. 

Die  Belandlung  der  Iscbias  scoliotica  bestrebt  zunacbst  die  Hei-J 
lung  der  Iscbias.  Icb  babe  in  meinen  Fallen  ebenso  wie  Grussen-- 
bauer  und  Andere  in  den  ibrigen  vollige  Heilung  durcb  metbo— 
discbe  Massage  der  Riickenmuskeln  und  des  ganzen  von  der  Iscbias- 
befaUenen  Beines,  in  Combination  mit  der  Electricitat,  metbodiscberi 
Gymnastik  und  den  von  Scbiidel  empfoblenen  prolongirten  Baderni 
erreicbt. 

Kocber  bat  in  seinen  Fallen  nacb  vergeblicben  anderen  Ver— 
sucben  die  blutige  Debnung  des  Iscbiadicus  gemacbt  mit  dem  Er-- 
folge,  dass  langere  oder  kiirzere  Zeit,  oft  sebr  viele  Monate  nacb  der: 
Operation  HeUung  eintrat. 

Ist  die  Iscbias  gebeUt,  so  bedarf  die  dann  docb  oft  nocb  persistirende? 
Scoliose  einer  gesonderten  Bebandlung,  die  unserer  iiblicben  Scoliosen-- 
bebandlung  entspricbt.  Es  kommt  aucb  bier  vorwiegend  auf  die  Mobili-- 
sirung  der  Wirbelsaule  an. 


Deformitaten  der  oberen  Extremitat. 

A)  Deformitaten  der  Schultergegend. 

1.  Der  angeborene  Hochstand  des  Schulterblattes. 

Der  angeborene  Hocbstand  des  Scbulterblattes  oder  die 
angeborene  Verscbiebung  des  Scbulterblattes  nacb  oben  ist 
eine  Deformitat,  auf  die  uns  Sprengel  im  Jabre  1891  aufmerksam 
macbte.  Seitdem  sind  weitere  FaUe  von  KoUiker,  Schlange,  Per- 
mann,  Beely,  Kirmisson,  Joachimstbal,  Dollinger,  Holz,  Wie- 
singer,  Krecke,  Piscbinger,  Tilanus  und  von  Bolten  und  Pitscb 
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alls  meiner  Klinik  mitgetheilt  worden.  Milo  hat  einen  Fall  von  doppel- 
seitigem  Hochstand  der  Scapula  beschrieben.   Sicher  ist  die  Deformitat 
L  gar  nicht  so  selten.    Ich  kenne  jetzt  schon  iiber  20  Falle.    Unter  20 
[.  Ton  Pitsch  zusammengestellten  Beobachtungen  betraf  die  Deformitat 
t'  ISmal  die  linke  Seite. 

Symptome.  Legen  wir  der  Beschreibung  einen  Fall  von  links- 
|-  seitiger  Deformitat  zu  Grmide,  so  fallt  bei  der  Betrachtung  von  hinten 
1-  sofort  auf,  dass  die  linke  Schiilter  hoher  steht  als  die  rechte  (Fig.  339). 
Zugleich  besteht  eine  leichte  linksconvexe  Brustscoliose.  Die  linke, 
ubrigens  nicht  verkleinerte  Scapula  steht  um  etvs^a  3 — 5  cm  hoher  als 
die  rechte.  Mit  dem  Schulterblatt  ist  natiirlich  auch  das  ganze  Schulter- 
gelenk  und  das  acromiale  Ende  der  Clavicula  entsprechend  dislocirt. 


Fig.  339. 


Die  Spina  scapulae  liegt  in  einer  Hohe  mit  dem  Proc.  spinosus  des 
7.  Halswirbels.  Das  untere  Ende  der  Scapula  ist  oft  so  stark  den  Dorn- 
fortsatzen  genahert,  dass  der  axillare  Rand  des  Schulterblattes  nahezu 
horizontal  steht  (Kirmisson).  Der  M.  trapezius  der  linken  Seite  springt 
scharf  hervor,  und  es  erscheint  daher  der  Hals  links  verkiirzt  und 
▼oluminoser.  Der  M.  serratus  anticus  major  ist  dagegen  ganz  atrophisch, 
was  namentlich  dann  auffiillt,  wenn  man  mit  dem  Serratus  der  ge- 
sninden  und  kranken  Seite  vergleichcnder  Weise  Widerstandsbewegungen 
machen  lasst.  Am  oberen  medialen  Winkel  der  in  die  Hohe  geriickteu 
Scapula  hat  man  bei  der  Palpation  das  GefUhl,  als  wenn  eine  Exostose 
hakenartig  nach  vorn  bis  fast  zur  Clavicula  verlaufe.  Was  man  da  fiihlt, 
ist  aber  keine  Exostose,  sondern  der  obere  Rand  der  Scapula. 
Ich  habe  das  gelegenfclich  der  Operation  eines  Falles  constatirt.  Auch 
das  Rontgenbild  (Fig.  340)  zeigt  keine  Spur  einer  Exostose.  Das 
Rontgenbild  ist  ubrigens  sehr  interessant.    In  meinem  zweiten  von 
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Pitsch  beschriebenen  Fall  verlief  die  Spina  scapulae  etwa  parallel  deii>  . 
Rippen   in  der  Hobe  des  5.  Halswirbels.    Der  untere  Winkel  der^i 
Scapula  stand  in  der  Hobe  des  3.  Intercostalraumes. 

Die  Function  des  Armes  verbalt  sicb  verscbieden.  In  mancben  Fallen: 
kann  der  Arm  leicbt  bis  zur  Horizontalebene  oder  aucb  nocb  etwas- 
bober  geboben  werden.  In  anderen  Fallen  bestebt  dagegen  eine  er-- 
beblicbe  Bescbrankung  der  Abductionsfabigkeit  des  Armes.  So  sab  icbi 
bei  meinen  Fallen,  dass  der  Arm  kaum  bis  zur  Horizonfcalen  erbobeni 
werden  konnte.  Die  Hemmung  der  Bewegung  war  eine  rein  mecba— 
niscbe,  indem  sicb  bei  dem  Versucb,  den  Arm  iiber  die  Horizontale  zui 


Fig.  340. 


erbeben,  der  obere  Winkel  der  nacb  oben  dislocirten  Scapula  gegen  die; 
Halswirbelsaule  anstemmte. 

Bei  doppelseitigem  Hocbstand  der  Scapula  finden  wir  die  ge- 
scbilderten  Symptome  auf  beiden  Seiten.  Icb  bilde  den  bezuglicheni 
Fall  von  Milo  beistebend  ab  (Figg.  341  und  342). 

Neben  der  bescbriebenen  Deformitat  findet  sicb  zuweUen  nochi 
eine  mebr  oder  weniger  hocbgradige  Asymmetrie  des  Gesicbtes  und  desi 
Scbadels  und  andere  Entwicklungsbemmungen,  so  in  einem  meiner  FaUei 
ein  totaler  Radiusdefect.    Es  fiibrt  uns  dies  zur 

Aetiologie  der  Deformitat.  In  den  bisber  bekannten  Fallen  wurde? 
wiederbolt  eine  geringe  Frucbtwassermenge  bei  der  graviden  Mytteri 
gefunden.  Dazu  war  in  mebreren  Fallen  der  Arm  bei  der  Geburtt 
nacb  hinten  umgescblagen,  oder  er  wurde  aucb  nocb  im  Scblafe; 
so  gebalten. 

Nacb  diesen  Beobacbtungen  konnte  man   den  Hocbstand  dert 
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Scapula  als  eine  Anpassung  an  eine  in  utero  zu  Stande  gekommene, 
fehlerhafte  Haltung  der  entsprechenden  oberen  Extremitat,  also  als 
intrauterineBelastungsdeformitat,  auffassen.  Andererseits konnten 
aber  die  zuweilen  gleichzeitig  vorbandenen,  unzweifelbaften  Entwicklungs- 
hemmungen ,  wie  der  totale  Radiusdefect  dafiir  sprecben ,  dass  es  sicb 
aucb  bemi  Hocbstand  der  Scbulter  urn  eine  congenitale  Entwick- 
luno-sstorung  bandelt.  Es  wiirde  dann  die  Scbulterdeformitat  mit 
der  °Verkurzung  des  Trapezius  und  der  Scbadelasymmetrie  ebenso  er- 
klart  werden  miissen,  wie  man  friiber  das  congenitale  Caput  obstipum 
erklart  bat  (Sclilange).  Nacli  einer  Beobacbtung  yon  Bar  ist  bin- 
wiederum  Kirmisson  der  AnsicM,  dass  es  sicb  urn  eine  primare  Form- 
storung  der  Scapula  selbst  bandelt. 

Von  therapeutisclieii  Maassnabmen  liegen  bisber  nur  einige  von 


Fig.  341.  Fig.  342. 


mir  und  Ko Hiker  vorgenommene  Operationsversucbe  vor.  Durcb 
offene  Durcb schneidung  aller  sicb  von  oben  ber  an  die  Scapula 
ansetzenden  Muskeln  babe  icb  in  meinem  ersten  Fall  eine  entscbiedene 
Bersserung  des  Zustandes  erzielt.  Icb  v^oUte  die  falscblicb  angenommene 
Exostose  abraeisseln,  fand  aber,  wie  gesagt,  dass  eine  Exostose  gar 
nicbt  existirt.  In  meinem  zweiten  Falle  bebob  icb  die  mangelbafte 
Abductionsfahigkeit  des  Armes,  indem  icb  den  oberen  Winkel  der 
Scapula,  der  sicb  bei  jedem  starkeren  Abductionsdruck  gegen  die  Proc. 
transversi  der  Halswirbel  anstemmte,  mit  bestem  Erfolge  abmeisselte. 


2.  Die  angeborenen  Luxationen  des  Schultergelenkes. 

Angeborene  Scbultergelenksluxationen  sind  in  der  Li- 
teratur  vielfach  bescbrieben  worden.  Die  wenigsten  der  mitgotbeilten 
Falle  verdienen  aber  diesen  Namen.  Die  raeisten  derselben  sind  viel- 
mebr  paralytiscbe  Deformitaten,  wie  wir  sie  gleicb  besprechen  werden. 
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Sie  wurden  aber  fur  angeborene  gehalten,  weil  die  Patienten,  die  meist 
im  erwacbsenen  Alter  untersucbt  wurden,  angaben,  die  Deformitat  schoL 
seit  friiliester  Kindheit  zu  besitzen. 

Niclitsdestoweniger  existiren  einige  Beobacbtungen ,  in  denen  die 
Diagnose  unzweifelbaft  ricbtig  war. 

So  zunacbst  zwei  anatomiscb  untersucbte  Falle  von  Smith.  Die 
eine  dieser  Luxationen  war  eine  Luxatio  humeri  subcoracoidea 
duplex.  Bei  der  lebenden,  29  Jahre  alten  Patientin  zeigten  beide 
Scbultern,  namentlich  aber  die  linke,  ein  ungewohnliches  Aussehen., 
Die  Scbultern  waren  abgeflacht;  das  Acromion  sprang  deutlich  her- 
vor,  das  Caput  humeri  lag  unter  dem  Proc.  coracoideus.  Der  Ellen- 
bogen  stand  seitwarts  ab,  konnte  jedoch  dem  Thorax  leicht  genaherti 
werden. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab  nun  folgendes:  Linker- 
seits  war  kaum  die  Spur  einer  normalen  Cavitas  glenoidalis,  rechter- 
seits  nur  der  aussere  Rand  der  letzteren  vorhanden.  Unter  der  hinteren 
riache  des  Proc.  coracoideus  fand  sich  dagegen  theils  auf  der  Costal- 
flache,  theils  auf  dem  Axillarrande  der  Scapula  eine  gut  ausgebildete 
Gelenkgrube.  Sie  reichte  bis  zur  unteren  Plache  des  Proc.  coracoideus,. 
Ton  welchem  der  Humeruskopf  nur  durch  die  Gelenkkapsel  getrennt: 
war.  Zwischen  dem  Rande  der  Nearthrose  und  dem  Proc.  coracoideus i 
bestand  kein  Zwischenraum.  Die  Grelenkkapsel  setzte  sich,  vollstandig; 
ausgebildet,  von  der  nicht  entwickelten  Cavitas  glenoidalis  aus  ringsumi 
auf  die  neugebildete  Gelenkflache  fort.  Die  Humeruskopfe  batten  eine' 
ovale  Gestalt,  indem  ihr  hinterer  Theil  fehlte.  Der  ganze  Humerus! 
war  diinn  und  atropbisch.  Die  Sehne  des  Biceps  war  normal  und  ent- 
sprang  von  der  Spitze  der  urspriingHchen  Pfanne. 

Aehnliche  Falle  haben  Ammon  bei  einem  50  Jahre  alten  Manne! 
und  Melicher  bei  einem  3  Tage  alten  Kinde  beschrieben. 

Der  zweite  anatomiscb  untersucbte  Fall  von  Smith  betriflft  die' 
zweite  Varietat  der  angeborenen  Schultergelenksluxationen,  namlich  eine  < 
Luxatio  subacromialis. 

Bei  der  lebenden,  42  Jahre  alten  Frau  ragten  der  Proc.  cora- 
coideus und  das  Acromion  stark  hervor;  die  Gelenkflache  war  aber 
nicht  zu  filhlen.  Der  Humeruskopf  bildete  unter  und  hinter  der  Spitze 
des  Acromion  eine  runde  Geschwulst.  Der  Oberarm  hing  herab,  der 
Vorderarm  war  pronirt.  Bei  der  Section  fand  sich  keine  Spur  einer 
Gelenkflache  an  der  normalen  Stelle,  dagegen  hatte  sich  auf  der  ausseren 
Flache  des  Scbulterblatthalses  eine  in  jeder  Beziehung  voUstandige 
Nearthrose  gebildet.  Die  Bicepssehne  war  normal;  sie  entsprang  am 
oberen  inneren  Theil  der  Nearthrose.  Der  Humeruskopf  war  oval  ge- 
staltet.  Das  Tuberculum  minus  bildete  einen  Vorsprung,  war  verlangert 
und  ahnlich  gebogen  wie  der  Proc.  coracoideus. 

Ebenfalls  eine  Luxatio  subacromialis,  und  zwar  eine  doppel- 
seitige,  beobachtete  Kiister  bei  einem  1  Jabr  alten  Kinde. 

Wahrend  am  rechten  Arm  ausser  einer  Feststellung  des  Ober- 
armes  mit  der  Langsachse  nach  vorn  und  unteu  nichts  Auffalliges  be- 
merkt  wurde,  stand  der  linke  Arm  ebenfalls  nach  vorn  und  unten  ge- 
nchtet,  zugleicb  aber  so  stark  pronirt,  dass  die  Handflache  gerade  nach 
aufwarts  gerichtet  war.  Hand-  und  Ellenbogengelenk  standen  flectirt,  ' 
und  es  konnte  an  letzterem  Gelenk  die  Flexion  nur  durch  starke  Ge- 
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waltanwendung  uberwunden  werden,  wahrscheinlich  wohl  in  Folge  einer 
Zerrung  des  Biceps,  dessen  Sehne  durch  die  Luxation  gezwungen  war, 
einen  Umweg  zu  machen. 

Eine  weitere  Form  der  congenitalen  Schulterluxation  hat  Guerin 
einmal  bei  einem  13  Jahre  alten  Knaben,  das  zweite  Mai  an  einem  sonst 
noch  deformen  Fotus  gesehen.  Es  bandelte  sich  um  eine  Subluxation 
des  Humeruskopf es  nach  oben  und  aussen  mit  Verdrangung  des 
Acromion  und  des  Proc.  coracoideus  nach  oben.  Wahrscheinlich  gehort 
hierher  auch  die  Beobachtung,  die  Froriep  als  congenitale  Luxation 
abbildet  (Fig.  343). 

Graillard  hat  eine  Luxatio  humeri  congenita  infraspinata  be- 


Fig.  343. 


schrieben.  Bei  einem  Madchen  entdeckte  man  einige  Tage  nach  der 
Geburt,  dass  der  linke  Arm  missgestaltet  war  und  der  Ellenbogen  vom 
Leibe  abstand.  Spater  fand  man  den  Arm  fast  unbeweglich.  Gaillard 
aah  die  Patientin  in  ihrem  16.  Lebensjahr  und  fand  den  Oberarmkopf 
in  der  Fossa  infraspinata,  den  ganzen  Arm  aber  atrophisch. 

Graillard  leitete  zuniichst  eine  perraanente  Extension  an  dem 
rechtwinklig  abducirten  Arm  ein  und  versuchte  dann  die  Reposition 
des  Kopfes,  die  nach  weiteren  Versuchen  gelang.  Der  Kopf  schlupfte 
aber  beim  Nachlass  der  reponirenden  Manipulationen  sofort  wieder  an 
seine  alte  Stelle.  Mit  Hulfe  eines  Verbandes  gelang  es  schliesslich, 
ihn  dauemd  reponirt  zu  halten,  worauf  sich  dann  allmiiblich  die 
function  des  Armes  bedeutend  besserte. 

Zwei  weitere  ahnliche  Falie  verdanken  wir  Sc udder.  Wir  haben 
dieser  kleinen  Zahl  von  Fallen  nur  noch  Weniges  binzuzufugen.  Es 
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handelt  sich  wohl  bei  der  congenitalen  Schulterluxation  ebenso  um  eino 
Hemmungsbildung  wie  bei  der  congenitalen  Hiiffcluxation.  Unter- 
suchungen  existii-en  aber  dariiber  nicht. 

Was  die  Therapie  anbetrifft,  so  konnte  man  das  Vorgehen  _ 
Grai Hard's   und   die  Reposition  desselben  nachabmen.     So  erzielte: 
Jenni  durch  Reposition  mit  nachberiger,  Monate  lang  fortgefiibrtert 
Fixation  der  Gelenke  bei  einem  6^/2  Jabre  alten  Madcben  einen  vollea 
Erfolg. 

Misslingt  die  Cur  auf  diese  Weise ,  so  konnte  man  bei  Kindera 
wobl  die  blutige  Reposition  versucben  mit  Annabung  des  Kopfes  am 
seiner  normalen  Stelle.  Daneben  wiirde  dann  eine  Kraftigung  den 
Scbultermusculatur  und  des  ganzen  Oberarmes  die  Hauptsacbe  sein. 

3.  Das  paralytische  Schlottergelenk  der  Schulter. 

Die  ScbultermuskeLn,  vor  AUem  der  Deltoides  und  die  Auswarts- 
roUer,  sind  bekanntlicb  gleichzeitig  die  Spanner  der  Scbultergelenks- 
kapsel.  Aebnlicb  wie  der  Limbus  cartilagineus  am  Hiiftgelenk  sorgen 
sie  fiir  die  Aequilibrirung  des  Armes  im  Scbultergelenk. 

Werden  nun  diese  Muskeln  aus  irgend  einer  Ursacbe  functions- 
untucbtig,  so  verliert  die  Eapsel  ibre  Spannung,  der  Arm  aber  sinkt; 
seiner  Scbwere  und  dem  Zuge  der  Innenrotatoren  folgend,  soweit  berab^ 
als  es  die  scblaffe  Kapsel  erlaubt.  Das  Gewicbt  des  Armes  ziebt  nun 
bestandig  an  der  atoniscben  Kapsel  und  vermag  diese  dadurcb  in  be- 
deutendem  Maasse  zu  debnen.  Damit  ist  aber  die  Function  des  Ge- 
lenkes  vernicbtet,  es  ist  ein  Schlottergelenk  entstanden. 

Die  Labmungen  der  Scbultermuskeln,  welcbe  zu  derartigen  Scblotter- 
gelenken  Veranlassung  zu  geben  vermogen,  konnen  aus  verscbiedenen 
Ursachen  entsteben. 

Am  baufigsten  sind  sie  wobl  die  Folge  von  traumatiscben ,  bei 
der  Geburt  entstandenen,  nicbt  behandelten  Epipbysenlosungen.  Es 
tritt  aucb  dann  im  Laufe  der  Zeit  in  der  Regel  eine  bocbgradige  Ro" 
tation  des  gelabmten  Armes  nacb  innen  auf. 

Ebenfalls  wabrend  der  Geburt  konnen  durch  Druck  bei  dej 
manuellen  Extraction  Labmungen  des  Nervus  axillaris  und  des 
Nervus  suprascapularis  oder  des  Plexus  bracbialis,  und  damii 
Labmungen  des  Deltoides  und  der  Aussenrotatoren  des  Armes,  erfolgenj 

Auch  nacb  der  Geburt  sind  traumatische  D eltoides-^L iih-, 
mungen,  selbst  bei  Kindern,  durch  Quetschungen ,  Schlage,  Stosse- 
TJeberfahrenwerden  nicht  selten.  Damit  eine  solcbe  Labnmng  abei 
entsteben  kann,  muss  der  den  Deltoides  allein  innervirende  Nervus 
axillaris  durch  die  Gewalt  getroflfen  werden.  Dies  gescbieht  am  leichi 
testen  an  der  Stelle,  wo  der  aus  dem  Plexus  bracbiahs  austretende 
Nerv  sich  von  binten  um  den  Humerus  herumscblingt. 

Weiterbin  geben  gelegentlicb  scbwere,  ungebeilte  Neuritiden  Ver' 
anlassung  zur  Lahmung. 

Ferner  kann  dieselbe  aucb  von  einer  spinalen  Kinderlabmung 
herriibren,  welcbe,  nachdem  sie  vorher  aucb  die  unteren  Extremitater 
befallen  batte,  an  diesen  zuriickgegangen  und  nur  an  der  Scbulter  odej 
aucb  am  ganzen  Arm  stationar  geblieben  ist.    Die  Scbulterlabmun^ 


Symptome. 


479 


kann  aber  auch  ohne  alle  Betheiligung  der  unteren  Extremitaten  fiir 
sich  aUein  bestehen.  Es  ist  dies  allerdings  selten,  und  wurde  von 
Heine  unter  158  Beobachtungen  spinaler  Kinderlabmung  nur  2  mal 
beobachtet. 

Diesen  paralytischen  Scblottergelenken  gegenuber  bat  Remak 
jiingst  einen  interessanten  Fall  beobacbtet,  indem  bei  cerebraler 


Fig.  344. 


Kinderlahmung  in  Folge  einer  Contractur  des  M.  pectoralis  major 
eine  habituelle  Luxation  des  betreffenden  Schultergelenkes  nach  binten 
eingetreten  war. 

Symptome, 

Die  Symptome  des  durch  alle  diese  Ltlsionen  bervorgerufenen 
Zustandes  sind  trotz  der  genannten  verscbiedenen  Ursachen  im  ausser- 
lichen  Bilde  fast  vollig  Ubereinstimmend  (Fig.  344). 

Die  normale  Scbulterwolbung  ist  verloren  gegangen,  das  Acromion 
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spring!;  scharf  hervor,  unter  dem  Acromion  befindet  sich  eine  tieftij, 
Delle,  welche  in  einem  sanft  convexen  Bogen  in  die  Contour  des  Armes 
iibergelit.  Diese  Delle  ist  durch  das  Herabsinken  des  Oberarmes  ent- 
standen,  indem  der  Luftdruck  die  Weicbtheile  zwiscben  das  Acromioni 
und  den  Humeruskopf  nacb  innen  drangfc.  Der  Arm  bangfc  scblaflf  am 
Leibe  berab,  er  ist  dabei  meist  zugleicb  stark  nacb  einwarts  gedrebt, 
wabrend  die  Hand  in  starker  Pronationsstellung  steht.  Es  kommt  diese* 
Einwartsrotation  des  Armes  mit  Hyperpronation  der  Hand  jedesmal  zu 
Stande,  sobald  nacb  Ausscbaltung  der  Auswartsdreber  die  Bewegung 
des  Oberarmes  lediglicb  der  Wirkung  der  EinwartsroUer,  des  Pectoralis 
major,  des  Latissimus  dorsi  und  des  Teres  major,  anbeimgegeben  ist.; 
Der  ganze  Arm  baumelt  nur  nocb  so  zu  sagen  an  der  scblaflfen  KapseL 
Man  kann  ibn  nicbt  nur  nacb  vorn,  sondern  aucb  nacb  binten  in  dem 
grossten  Excursionen  scbwingen,  ebenso  leicbt  ibn  aber  aucb  soweit 
erbeben,  dass  der  Kopf  die  Gelenkpfanne  beriibrt,  oder  ibn  wieder  so- 
weit nacb  vorn  oder  nacb  binten  scbieben,  dass  er  subluxirt  auf  deni 
Randern  der  Pfanne  stebt;  Sobald  der  Arm  wieder  sicb  selbst  iiber- 
lassen  bleibt,  sinkt  er  seiner  Scbwere  nacb  berab,  soweit  es  die  Lange 
der  Kapsel  erlaubt.  Es  ist  also  eine  exquisite  Scblotterverbindung  vor- 
banden.  Bei  dem  Falle  Remak's  trat  die  Reposition  der  Luxationi 
ein,  sobald  der  Patient  seinen  Vorderarm  auf  den  Riicken  legte.  Eine 
active  Erhebung  des  Oberarmes  ist  nicbt  moglicb,  denn  der  Patient 
kann  nur  sein  Scbulterblatt  bewegen,  die  Bewegung  dieses  letzteren 
bat  aber  in  Folge  der  Kapselerscblaifung  nicbt  den  Einfluss  auf  die 
Bewegung  des  Armes,  wie  wir  sie  bei  der  Ankylose  des  Scbultergelenkesi 
kennen  lernen  werden.  Der  Patient  kann  bocbstens  mit  Zubiilfenabme 
der  Brust-  und  Riickenmuskeln  Scbleuderbewegungen  mit  dem  Arme 
ausfiibren.  Ebenso  ist  durcb  die  Hyperpronation  des  Vorderarmes  den 
Gebraucb  der  Hand  sebr  eingescbrankt. 

So  wie  die  Muskeln  dem  Auge  scbwacb  entwickelt  erscbeinen,  sa 
sind  sie  es  aucb  in  der  Tbat.  Bei  der  Betastung  derselben  fiiblt  man; 
unter  der  Haut  statt  des  praUen  Muskelpolsters  nur  eine  weicbe,  scblafFe 
Masse.  Die  faradiscbe  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  meist  fast  gana 
aufgeboben,  wabrend  die  cutane  Sensibilitat  erbalten  bleibt. 


Verlauf  und  Prognose. 

Die  paralytische  Scbulterdeformitat  kann  von  selbst  nicbt  beilen.. 
Im  Gegentbeil  verscblecbtert  sicb  der  Zustand  mit  dem  Wacbstbum  den 
Kinder  mebr  und  mebr.  Der  Abstand  des  Kopfes  von  dem  Acromion^ 
der  anfangs  wobl  nur  1  cm  betragen  batte ,  nimmt  mebr  und  mebr 
zu,  so  dass  er  scbliesslicb  3  cm  (Wolff,  Friedberg),  oder  S^/s  cm 
(Scbiisslei-)  betragen,  ja  selbst  so  gross  werden  kann,  dass  mam 
zwiscben  Kopf  und  Acromion  drei  Finger  (Bardeleben  bei  einem. 
Sjabrigen  Kinde)  oder  gar  vier  Finger  (Nanoni  bei  einem  ijabrigen; 
Kinde)  einlegen  kann. 

Zu  der  Deformitat,  zu  der  Muskelatropbie  und  der  Gebraucbs- 
unfabigkeit  fast  der  ganzen  oberen  Bxtremitat  gesellt  sicb  dann  imi 
weiteren  Verlauf  stets  nocb  ein  Zuriickbleiben  der  ganzen  Entwicklung 
der  befallenen  Tbeile.   Das  Knocbenwacbstbum  bleibt  in  alien  Dimen- 


Therapie. 


481 


sionen  verringert,  so  dass  niclit  nur  der  Oberarm,  sondern  auch  die 
Scapula  und  Clavicula  im  spateren  Leben  bedeutend  kurzer  sind,  wie- 
an  der  anderen  Seite,  und  die  Atropbie  sicb  auch  auf  die  ganze  obere 
Rumpfhalfte  erstreckt. 

Therapie. 

Die  Therapie,  welche  den  paralytischen  Schlottergelenken  gegen- 
uber  in  friiheren  Jahren,  selbst  unter  der  Hand  eines  Heine,  so  gut 


Fig.  345. 


wie  aussichtslos  war,  hat  in  der  neueren  Zeit  doch  recht  erfreuliche 
Resultate  erzielt. 

Die  Aufgabe  der  Behandlung  ist  zunachst  die,  den  gelahniten, 
atrophischen  Muskeln  die  Last  des  Armes  abzunehmen,  d.  h.  den  letzteren 
80  zu  stUtzen,  dass  die  Ursprungs-  und  Ansatzstellen  der  geliihmten 
Muskeln  wieder  einigermaassen  in  ihre  richtige  anatomische  Lagerung 
zu  einander  gebracht  werden.  Ist  dies  erreicht,  so  muss  danu  eine 
consequent  durchgefuhrte,  niethodische  Massage,  electrische  Behandlung, 
Hydrotherapie  und  Gymnastik  die  gelahmten  und  atrophischen  Muskeln 
wieder  zur  Action  zu  bringen  suchen. 

VVahrend  sich  die  letzteren  Maassnahmen  aus  unseren  friiheren, 
un  allgemeinen  Theile  gegebenen  Vorschriften  ohne  weiteres  ableiten 
^ssen,  mlissen  wir  auf  die  Methoden  naher  eingehen,  welche  die 
fixation  des  Armes  an  dem  Schulterblatt  gestatten  sollen.  Wir  rathen 
hier  nun  stets,  zunachst  die  Bandage  zu  versuchen,  welche  Schussler 
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ano-eo-eben  hat  und  mit  welcher  es  dieser  Autor  in  Verbindung  mit  di 
Massage,  Gymnastik  und  Electricitat  nacli  eVsjahriger  Behandlung  u 
einem  sehr  schweren  Palle  von  Lahmung  der  rechten  Scliulter  erreichte 
dass  die  Patientin  mit  Leiclitigkeit  schreibt,  zeichnet  und  arbeitet,  ji 
aucb  ziemlicli  fertig  Klavier  spielt. 

Die  Schiissler'sclie  Bandage  besteht  im  Wesentlichen  aus  eineu 
Schulterring,  an  dessen  innerer  Pliiche  drei  Luftkissen  angebracht  siiK 
und  dessen  innerer  Rand,  wenn  die  Bandage  flach  vor  uns  liegt,  un 
einen  Halbmesser  von  etwa  45  cm  gekriimmt  ist.  Die  Luftkissen  konnei 
beliebig  aufgeblasen  werden,  so  dass  dem  Gelenk  die  notbige  Stiit/ 
gegeben  werden  kann,  oline  dass  Druckerscheinungen  auf  Nerven  od( 
Gefasse  hervorgerufen  werden.  Die  beiden  kleineren  Luftkissen,  welcln 


Fig.  346. 


vor  und  binter  der  Schulter  ihre  Lage  haben,  gleichen  zwei  gleicl 
schenkligen  Dreiecken,  die  ihre  Spitze  nach  der  Achselhohle  kehre: 
Das  grossere,  in  der  Achselhohle  liegende  Luftkissen  stellt  erne  a! 
gestumpfte  Pyramide  dar  mit  stark  abgerundeten  Kanten  und  so  schrag^ 
Achsenstellung,  dass  die  obere  Grundflache  zum  Theil  die  untere  Grum 
flache  und  damit  den  inneren  Rand  der  Bandage  uberragt.  Die  Ai 
legung  dieser  letzteren  erlautert  die  umstehende  Fig.  345. 

Den  gleichen  Zweck  wie  die  Schiissler'sche  Bandage  vertol; 
die  vonTieraann  construirte  Schulter-Oberarrakappe  aus  Leder,  derc 
Aussehen  Fig.  349  wiedergibt. 

Auch  Billroth  hat  einen  Apparat  gegen  das  Schlottergelenk  d 
Schulter  angegeben,  den  wir  beistehend  nach  der  Beschreibung  NedopiJ 
abbilden  (Fig.  346).  Aehnlich  wie  dieser  Billroth'sche  Apparat  ] 
der  den  gleichen  Zweck  verfolgende  von  Collin  gestaltet  (Fig.  34 < 
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Bei  einem  ISjahrigen  Madchen,  das  nach  traumatischer  Epiphysen- 
losung  eine  starke  Einwartsrotation  des  Armes  zuriickbehalten  batte, 
hat  Heusner  mit  grossem  Erfolg  einen  Correctionsapparat  in  Form 
einer  deu  Arm  in  20 — 80  Windungen  umkreisenden  Spirale  aus 
Stahldraht  verwendet,  die  einestheils  an  einer  mit  dem  Korset  ver- 
bundenen  Acbselstiitze,  anderntbeils  mit  einem  ledernen  Halbbandscbuh 
befestig-t  war  (Fig.  348). 

1st  die  Braucbbarkeit  des  Arraes  auf  ortbopadiscbem  Wege 
nicht  zu  erreicben,  so  bleibt  uns  nocb  der  Versucb  mit  einem 
anderen  Mittel,  namlich  mit  der  Arthrodese  des  Scbulter- 
gelenkes. 

Dieselbe  wurde  zuerst  mittelst  Anfriscbung  der  Knorpelflacben, 
Exstirpation  der  Kapsel  und  Silberdrabtnabt  des  Gelenkkorpers  im 


Fig.  347. 


Jabre  1879  von  Albert,  aber  obne  Erfolg  ausgefiibrt.  Spater  wm-de 
316  jedocb  von  J.  Wolff  und  Karewski  mit  Erfolg  wiederbolt.  Es 
kommt  bauptsacblich  darauf  an,  den  Kopf  an  die  Cavitas  glenoidalis 
und,  wenn  es  gebt,  auch  an  das  Acromion  zu  befestigen.  Es  ge- 
3chieht  dies  am  besten  mittelst  eines  Silberdrabtes.  Stets  soil  man 
auch  ein  gutes  StUck  der  Kapsel  exstirpiren,  so  dass  die  Gelenkhohle 
moglicbst  verkleinert  wird. 

Eine  knocberne  Verwacbsung  der  Gelenkenden  wird  man  wobl 
(lurch  die  Arthrodese  des  Schultergelenkes  kaum  erzielen.  Eine  solcbe 
ist  aber  auch  gar  nicbt  nothig.  Wenn  es  nur  gelingt,  den  Kopf  mog- 
lichst  nahe  an  das  Scbulterblatt  zu  balten,  so  werden  die  Bewegungen 
dieses  letzteren  auf  den  Obcrarm  iibertragen  werden  konnen,  indera  die 
Patienten  dann  lemen,  ibren  Pectoralis  major  und  Latissimus  dorsi, 
sowie  den  Trapezius  und  die  Rhomboidei  so  zu  verwonden,  dass  sie 
uiit  denselben,  die  vorber  nur  Schleuderbewegungen  ausfubren  konnten, 
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jetzt  zweckmlissige  Ab-  und  Adductiouen,  sowie  Hebe-  und  Senk- 
bewegungen  des  Oberarmes,  wenn  aucli  nur  in  bescheidenem  Maasse, 
ausfiihren  konnen. 

Die  Arfcbrodese  bleibt  jedenfalls  das  ultimum  refugium,  und  nur 
als  solcbes  konnen  wir  dieselbe  empfeblen. 


Fig.  348. 


4.  Contracturen  trnd  Ankylosen  des  Schultergelenkes. 

Obgleich  alle  von  uns  friiher  aufgefiibrten  Ursacben  der  Con- 
tracturen und  Ankylosen  aucb  am  Scbultergelenk  zu  diesen  pathologi- 
scben  Affectionen  fubren  konnen,  entsteben  dieselben  mit  Vorliebe  doch 
im  Anscbluss  an  bestimmte  Verletzungen  und  Erki-ankungen. 

Von  den  Verletzungen  siud  scbwerere  Contusionen  des  Scbulter- 
gelenkes,  intrakapsulare  Fracturen  oder  extrakapsuliire  Fracturen  nut 
starker  Callusbildung,  mit  Pfannenbriicben  oder  Briicben  der  Tubercula, 
complicii-te  Luxationen,  die  eingericbtet,  aber  weiter  nicbt  nacbbebandelt 
wurden,  und  veraltete,  nicbt  eingericbtete  Luxationen  zu  nennen.  Feriier 
kann  allzulange  Immobilisation  des  Scbultergelenkes  in  Verbiinden  eine 
Contractur  des  Scbultergelenkes  veranlassen. 
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Von  Erkrankungen  kommen  zunacbst  solche  der  Weichtlieile 
m  Betracht.  Namentlich  sind  hier  die  periarticularen  Schrumpfuno-s- 
processe  zu  nennen,  welche  von  einer  chronisclien  Entziindung  der 
unter  dem  Deltoides  und  dem  Acromion  gelegeuen  Schleim- 
beutel  ihren  Ausgang  nehmen,  Affectionen,  die  man  nacli  D  up  lay 
unter  dem  Namen  der  Periarthrite  scapulo-humerale  zusammen- 
fassfc.  Diese  chronisclien  Schleimbeutelentziindungen  entstehen  in  der 
Kegel  im  Anschluss  an  Verletzungen  der  Schultergegend  und  beschranken 
vorzugsweise  die  Abductionsbewegungen  des  Armes,  wabrend 
die  Gelenkhohle  selbst  ganz  frei  sein  kann. 

Neben  diesen  Scbrumpfungsprocessen  sind  es  ferner  des  ofteren 
Narbenbildungen,  welcbe  durch  die  im  Gefolge  von  Verletzungen 
und  Verbrennungen  auftretenden  Substanzverluste  in  den  Weicbtheilen, 
namentlich  in  der  Acbselhoble  entsteben  und  das  Scbultergelenk  fixiren 
konnen. 

Ungleich  viel  baufiger  als  von  den  Weicbtbeilen  nimmt  aber  die 
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Contractur  oder  Ankylose  des  Schultergelenkes  ibren  Ausgang  im  Ge- 
lenk  selbst. 

Die  Contractur  kann  im  Anscbluss  an  alle  Entziindungen  des 
Schultergelenkes  entstehen,  und  zwar  bildet  sich  dann  stets  eine  Ad- 
duct  ions  contractur  des  Armes  aus,  indem  derselbe  seiner  Schwere 
folgend  nach  abwarts  am  Leibe  heruntersinkt.  Hatte  die  Entziiudung 
als  sercise  oder  pannose  Arthritis  langere  Zeit  bestanden,  so  kann 
die  Contractur  entweder  durch  nutritive  Schrumpfung  der  Adductoren 
oder  durch  Schrumpfung  der  Kapsel  und  der  Gelenkbiinder  entstehen. 
VVar  die  Arthritis  eine  eitrige  gewesen,  so  kann  die  Contractur  zu 
emer  Ankylose  werden  in  Folge  des  Zugrundegehens  der  Gelenkweich- 
theile  und  Zerstorung  der  Gelenkknorpel. 

Auch  die  Tuberculose  des  Gelenkes  vermag  zur  Ankylosenbildung 
Veranlassung  zu  geben,  sei  es  nun,  dass  der  seltenere  Fall  vorliegt, 
'dass  eine  fungose  Granulationstuberculose  einnial  ausgeheilt  ist, 
Oder  dass  die  als  Caries  sicca  bekannte  Form  der  Tuberculose,  die 
|a  gerade  fUr  das  Scbultergelenk  typiscb  ist,  zur  Bildung  trockener 
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Graniilationen  Veranlassung  gegeben  hat,  welche  allmahlicli  zu  eineni 
festen  Gewebe  zusammengeschrumpft  sind. 

Weiterhin  kann  eine  Arthritis  deformans  das  Schultergelenk 
unbeweglich  machen,  oder  es  kann  sich  in  letzterem  eiu  chronischer 
Gelenkrheumatismus  entwickeln.  Was  man  aber  gewohnlich  unter 
diesem  Namen  versteht,  das  sind  uicht  so  oft  die  eigentlichen  zm- 
Kapselverdickung  und  -Schrumpfung  fuhrenden  rheumatischen  Erki-an- 
kungen,  als  vielmehr  Residuen  alterer  traumatischer,  seroser  oder  pan- 
noser  Entziindungen  oder  deren  TJebergange  zur  Arthritis  deformans. 

Erwahnen  wollen  wir  noch,  dass  auch  hysterische  Contrac- 
ture n  am  Schultergelenk  vorkommen. 

Die  Ankylosen  konnen  alle  Formen  annehmen,  so  dass  man  bei 
der  Blosslegung  des  Gelenkes  entweder  nur  fibrose  oder  knorpelige 
oder  knocherne  Verwachsungen  der  Gelenkenden  findet. 


Symptome  und  Diagnose. 

Das  Hauptsymptom  der  Schultergelenkscontractur  ist  die  Beweg- 
lichkeitsbeschrankung  des  Amies.  Derselbe  liegt  am  Leibe  an 
und  kann  nur  durch  Vermittelung  der  Scapula  erhoben  werden.  Diese 
Abduction  ist  allerdings  bei  voUiger  Verwachsung  der  beiden  Gelenk- 
enden  auch  nur  eine  geringe,  etwa  bis  zu  einem  halben  rechten  Wiukel, 
so  dass  der  Patient  wohl  zur  Noth  die  Gabel  zum  Munde  fiihren,  sich 
aber  nicht  mehr  kammen  kann.  Ausser  von  der  functionellen  Storung 
ist  die  Contractur  und  namentlich  die  Ankylose  des  Schultergelenkes 
stets  noch  von  einer  Deformitat  der  Schulter  begleitet.  Die  das 
Gelenk  umgebenden  Muskeln  werden  in  Folge  des  Mchtgebrauches  nach 
kurzer  Zeit  atrophisch,  so  dass  die  Schulter  zwar  noch  abgerundet  ist, 
aber  die  Skelettheile  doch  auffallend  hervorspringen.  Man  erkennt 
dies  namentlich,  wenn  man  einen  solchen  Patienten  von  hinten  her 
betrachtet. 

Die  Diagnose,  ob  man  es  in  einem  vorliegenden  Falle  mit  einer 
Contractur  oder  einer  Ankylose  zu  thun  hat,  kann  nur  in  der  Nar- 
cose  gestellt  werden,  indem  die  Untersuchung  dann  ergeben  wird,  ob 
die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  noch  theilweise  ei'halten  oder  voU- 
standig  erloschen  ist.  Man  lasst,  um  dies  zu  constatiren,  die  Scapula 
fest  fisiren,  umgreift  dann  selbst  mit  der  einen  Hand  von  der  Schulter 
her  das  Gelenk,  mit  der  anderen  das  untere  Humerusende  und  sucht 
nun  durch  Abduction,  Vor-  und  Rtickwartsbewegungeu  Rotationeu  mit 
dem  Arme  auszufiihren.  Bei  der  Stellung  der  Diagnose  miissen  natlir- 
lich  die  voraufgegangenen  Verletzungen  oder  Erkrankungen  mit  be- 
riicksichtigt  werden. 

Therapie. 

Die  Behandlung  der  Schultergelenkscontracturen  ist  ira 
Ganzen  eine  recht  dankbare,  wenn  man  dieselbe  consequent  durch 
Wochen  oder  selbst  viele  Monate  hindurch  fortsetzt.  Bine  solche  lange 
Behandlungsdauer  setzt  natiirlich  viel  Geduld  von  Seiten  des  Arztes 
und  der  Patienten  voraus.   Gewohnlich  lassen  die  letzteren  zuerst  aus. 
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indem  sie  einestheils  die  Sclimevzen,  anderntheils  die  lange  Dauer,  auf 
die  man  sie  ja  aufmerksani  maclieu  muss,  fiircliten.  Erwachsene  kann 
mau  dann  wohl  auch  gehen  lassen,  wenn  dieselben  mit  ihrem  Zustand 
zufrieden  sind.  Bei  Kindern  muss  man  dagegen  energiscli  auf 
die  Fortsetzung  der  Behandlung  dringen,  denn  ausnahmslos 
bleibt  bei  der  Steifigkeit  des  Scbultergelenkes  im  Kindesalter  nicbt 
nur  das  Scbulterblatt  und  der  Arm  im  Wacbstbum  zuriick, 
sondern  die  Wachstbumsbemmung  erstreckt  sicb  aucb  uber 
die  ganze  obere  Kor  p  erbalf  te. 

Was  nun  die  Art  und  Weise  der  Bebandlung  selbst  betrifft,  so 
setzt  sicb.  dieselbe  bei  nocb  tbeilweise  vorbandener  Beweglichkeit  des 
Grelenkes  eine  vollige  Mobilisirung  desselben  zum  Ziel.  Man  kann 
dieselbe  erreicben,  wenn  man  in  folgender  Weise  vorgebt. 

Zunacbst  gilt  es,  den  Rest  der  Beweglicbkeit  mogiicbst  zu  stei- 
gem.  Wir  konnen  dazu  vier  verschiedene  Wege  einscblagen.  Ent- 
■weder  konnen  wir  die  gewaltsame  Debnung  der  contracturirten 
Weicbtbeile  in  der  Narcose  vornebmen,  oder  wir  konnen  die  Deb- 
nung durcb  permanente  Extension  oder  durcb  die  Anwendung 
des  elastiscben  Zuges  oder  durcb  die  Anwendung  besonderer 
Apparate  zu  erreicben  sucben.  1st  durcb  eines  dieser  Mittel  oder  durcb 
Combination  derselben  der  Arm  beweglicber  geworden,  so  sucbt  jetzt 
eine  metbodiscbe  Gymnastik  die  Beweglicbkeit  in  normale  Grrenzen 
uberzufubren ,  wabrend  die  Massage  in  Form  der  Effleurage  und 
Petrissage  die  Musculatur  der  Scbulter  und  des  ganzen  Amies  kraftigt 
und  in  Form  der  Friction  den  Resten  des  Bindegewebes  an  dem 
Gelenk  zur  Resorption  verbilft.  Unterstiitzt  wird  die  Massage  dabei 
durcb.  die  gleicbzeitige  Anwendung  der  Electricitat  und  der  Hydro- 
tberapie,  indem  letztere  tbeils  in  Form  von  Doucben  auf  das  Gelenk, 
theils  in  Form  von  feucbtwarmen  Ueberscblagen  uber  dasselbe  ange- 
wendet  wird. 

Was  nun  diese  einzelnen  Maassnabmen  des  naberen  betrifft,  so 
wird  die  gewaltsame  Debnung  der  contracturirten  Weicbtbeile 
in  tiefer  Narcose  vorgenommen.  Die  Scapula  wird  von  einem  Assi- 
stenten  fest  fixirt,  und  der  Arm  dann  selbst  durcb  Rotationen  nacb 
innen  und  aussen  frei  gemacbt.  1st  er  so  lockerer  geworden,  so  werden 
jetzt  aucb  Ab-  und  Adductionen,  Vor-  und  Riickwartsbewegungen  und 
acbliesslicb  Kreisbewegungen  binzugefiigt.  Man  muss  namentlicb  mit 
den  Rotationen  bei  alteren  Patienten  vorsicbtig  sein,  da  man  sonst  eine 
Fractur  des  Humerus  er/.eugen  konnte.  Bei  der  Ausfiibrung  der  Be- 
wegungen  fiihlt  man  das  kracbende  Nacbgeben  der  Weicbtbeile  und 
das  Scbleifen  des  Kopfes  im  Gelenk  selbst  auf  einer  rauben  Unterlage. 
ht  der  Arm  beweglich  gemacbt,  so  wird  der  Patient  in  das  Bett  ge- 
bracht,  der  Arm  aber  nicbt  wieder  an  den  Leib  gelegt,  sondern  sus- 
pendirt,  und  zwar  taglicb  mebrraals  in  verscbiedenen  Stellungen.  Um 
dies  leicbt  tbun  zu  konnen,  bat  sicb  mir  die  kiirzlicb  von  Sonn  en- 
burg  empfoblene  Suspensionsvorr icbtung  sehr  bewiibrt.  Die  an 
dera  Galgen  angebracbte  Querstange  lasst  sicb  leicbt  in  jeder  beliebigen 
Stellung  fixiren,  so  dass  sicb  aucb  die  Stellung  des  mittels  Heftpflaster- 
streifen  an  der  Querstange  bofestigten  Armes  beliebig  variiren  liisst. 
Um  das  Gelenk  selbst  herum  applicire  ich  nacb  der  Operation  eine 
Eisblase  oder  einen  feucbtwarmen  Umscblag.    Die  sicb  nacb  dem  Er- 
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wachen  des  Patienten  aus  der  Narcose  einstellenden  Schmetzen  werden 
dm-ch  Morphium  oder  durch  eine  Cocaininjection  in  das  Gelenk  gelindert  i 
Gleich  vom  zweiten  Tage  an  wird  nun  das  Gelenk  massirt,  was  sich 
an  dem  suspendirten  Arm  gut  ausfiihren  lasst.  Die  Suspension  wird 
etwa  5  Tage  emgehalten,  dann  beginnt  die  mefchodische  Gymnastik  in 
gleich  zu  besprechender  Weise. 

Die  gewaltsame  Dehnung  der  Weichtheile  wird  nun  bedeutend 
erleichtert,  wenn  man  vor  Ausfuhrung  derselben  den  Arm,  je  nach  der 
Schwere  des  FaUes,  8—14  Tage  in  der  Ricbtung  seiner  Acbse  ver- 
mitfcelst  zweier  Heftpflasterstreifen ,  die  jenseits  der  Finger  durcb  ein  \ 
Spreizbrettcben  auseinandergehalten  und  an  die  beiden  Seiten  des  Ar-  ■ 
mes  bis  an  die  Achselhohle  angeklebt  werden  und  an  dem  Spreiz-  ■ 


Pig.  350. 


brett  Grewicbte  tragen,  permanent  extendirt.  Die  Weichtheile  geben  ! 
dann  ausserordentlich  viel  leichter  nach,  so  dass  ich  die  Verbindung  > 
der  permanenten  Gewichtsextension  mit  dem  Brisement 
force'  in  jedem  Falle  anrathen  mochte. 

In  leichteren  Fallen  brauchen  diese  ebengenannten  Mittel  nicht 
m  Anwendung  gezogen  zu  werden.  Man  erreicht  dann  die  geniigende 
Dehnung  der  Weichtheile  allein  schon  durch  die  Anwendung  des  j 
elastischen  Zuges  oder  mittelst  eines  zu  diesem  Zwecke  von  mir  j 
angegebenen  Apparates.  [ 

In  welcher  Weise  man  den  elastischen  Zug  applicirt,  das  zeigt  j 
uns  ein  Blick  auf  beistehende  Figur,  welche  das  Vorgehen  Reibmayr's  j. 
illustrirt  (Fig.  350).  Bei  dem  Reibmayr'schen  Apparat  ist  der  Stab  b 
entsprechend  der  freien  Excursion  des  Schultergelenkes  nach  drei  Seiten  ^ 
stellbar.    Der  elastische  G-urt  g  bewirkt  die  Bewegung  an  dem  peri-  j, 
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pheren  Ende,  wiilirend  der  Gegendruck  durcli  die  am  Hauptstabe  a 
verstellbare  Pelotte  c  geschielit. 

Der  Reibmayr'sche  ApjDarat  wirkt  in  leicbteren  Fallen  ganz 
gut;  in  scbwereren  Fallen  ist  die  Scapula  nicbt  geniigend  fixirt,  und 
der  Zug  am  Oberarm  so  schmerzbaft  fiir  den  Patienten,  dass  man  den 
Apparat  immer  nur  fiir  ganz  kurze  Zeit  anlegen  kann. 

Diese  Nacbtheile  habe  icb  bei  der  Bebandlung  meiner  Patienten 
schwer  empfimden  und  bin  desbalb  daran  gegangen,  einen  besseren 
Apparat  zur  Mobilisirung  des  Scbultergelenkes  zu  construiren. 

Ein  solcber  Apparat  muss  meiner  Ansicbt  nach  folgenden  An- 
forderungen  entsprecben.  Er  muss  erstens  verwendbar  sein,  obne  die 
Patienten  an  das  Bett  zu  fesseln,  und  darf  bei  seiner  Wirkung,  die 
selbstverstandlicb  eine  prompte  sein  muss,  den  Patienten  nicbt  allzuviel 


Fig.  351. 


Schmerzen  verursacben,  Man  muss  ferner  im  Stande  sein,  den  Apparat 
ohne  Belastigung  fiir  den  Patienten  langere  Zeit  in  Verwendung  zu 
la.ssen,  und  schliesslicb  muss  der  Apparat  eine  exakte  Fixation  der 
Scapula  gestatten,  denn  sonst  debnt  sich  nicbt  die  Contractur,  sondern 
der  Arm  hebt  sich  unter  Drehung  der  Scapula. 

Allen  diesen  Anforderungen  entspricbt  mein  Apparat.  Als  be- 
wegendes  Agens  habe  icb  bei  demselben  die  sog.  Niirnberger  Scheere 
genommen.  Der  Apparat  (Fig.  351)  bestebt  zuniicbst  aus  zwei  durch 
einen  runden  eisernen  Stab  verbundenen  Biigeln,  welcbe  die  Stiitze  des 
Apparatus  am  Ftumpfe  bilden.  Der  untere  Biigel  greift  uber  den  Darm- 
beinkaramen  an  und  wird  durch  einen  den  Oberschenkel  der  gesunden 
Seite  umgreifenden  Ptiemen  i  befestigt.  Der  obere  BUgel,  gewisser- 
maa.ssen  eine  Kriicke  b,  bestebt  aus  zwei  nach  der  Contour  des  Korpers 
geformten  eisernen,  mit  einander  verbundenen  Stilben.  Dieselben  um- 
greifen  die  Achsel  und  biegen  sich  nach  hinten  oben  um,  indem  sie  bis 
etwa  zur  Spina  scapulae  verlaufen.   Die  Stabe  fixiren  die  Scapula,  in- 


490 


Mobilisii-ende  Apparate. 


dem  sie  em  Ausweichen  der  Spitze  derselben  nacli  aussen  verliindern 
Die  Fixation  der  Scapula  wird  dadurcli  noch  sicherer,  dass  eixi  breiterS 
Riemen  o  von  den  Enden  der  Bugel  uber  die  Hohe  der  Scliulter  ver- 
lauft  und  dieselbe  herabdruckt,  wahrend  ein  anderer  schmaler  Riemen  c 
Yon  dem  emen  Ende  des  Bugels  ausgehend,  den  Thorax  von  der  ge- 
sunden  Achselhohle  her  umfasst  und  am  andern  Ende  des  Biiopls  an- 
geknopft  wird.    Beide  Biigel  werden  gut  gepolstert.  ° 

An  dem  die  beiden  Enden  des  Bugels  verbindenden  Eisenstabe  a 


¥is.  352. 


ist  nun,  durch  eine  Schraube  in  beliebiger  Hohe  feststellbar,  die  Niirn- 
berger  Scheere  d  d  d  d  scharnierartig  befestigt.  Man  versteht  bekannt- 
lich  unter  einer  Niirnberger  Scheere  vier  durch  Scharniere  verbundene, 
gleichlange  Stabe.  Driickt  man  die  Scheere  von  zwei  gegeniiberliegeu- 
den  Polen  her  zusammen,  so  entfernen  sich  die  beiden  andern  Pole  um 
ebendieselbe  Distanz.  Bringt  man  als  treibendes  Agens  der  Scheere 
eine  Schraube  in  Anvrendung,  so  kann  man  durch  langsames  Aunahern 
zweier  Pole  die  gegentiberliegenden  von  einander  entfernen  und  dabei 
eine  ziemlich  betrachtliche  Kraft  anwenden.  Die  Pole  der  Scheere,  die 
m  unserem  Falle  von  einander  entfernt  w^erden  soUen,  sind  nun  der  an 
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ieni  eisernen  Stabe  a  befindliche,  die  Sclieere  mit  der  Rumpfstiitze 
rerbindende  und  der  diesem  gegeniibeiiiegende ;  letzterer  tragt  eine 
Ipelotte  h  fur  den  Oberarm.  Die  Schraube  der  Scbeere  e  ist  durcb 
einen  Riemen  f  an  der  Achselkriicke  befestigt,  um  nacb  Anlegung  des 
iApparates  die  Ea'aft  eine  aufsteigende  sein  zu  lassen.  Obne  dieseu 
!Riemen  verscbiebt  sicb  die  Oberarmpelotte  leicbt  etwas  nacb  der  Hand 
zu.  Um  die  Oberarmpelotte  in  jeder  Stellung  am  Oberarm,  bald  nacb 
unten,  bald  mebr  von  der  Seite  ber  ibn  stiitzend,  festbalten  zu  konnen, 
verlauft  das  betreffende  Scbarnier  an  seinem  unteren  Tbeile  als  Sector  g. 
Ein  ebensolcber  Sector  ist  dann  natiirlicb  am  gegeniiberliegenden  Pole 
notbwendig. 


a. 


Fig.  353. 


Lege  ich  nun  den  Apparat  an  (Fig.  352)  und  drebe  die  Scbraube 
'von  rechts  nacb  links,  so  hebt  die  Scbeere  den  Oberarm  langsam, 
abf-r  stetig  in  die  Abductionsstellung  in  die  Hobe.  Gleicbzeitig  ist 
die  Scapula  fixirt,  und  daber  ist  die  Bewegung  nur  dadurcb  moglicb, 
dass  die  contracturirten  Weichthcile  gedebnt  werden.  Man  kann  die 
erreichte  Abductionsstellung  nacb  Belieben  fixiren  und  kann  so  die 
Dehnung  der  Weichtheile  ganz  langsam  und  obne  zu  grosse  Schmerzen 
fur  den  Patienten  bewirken  und  nach  kurzer  Zeit  den  gewunscbten 
recbten  Winkel  erzielen. 

Das  vergangene  Jahr  bat  uns  nun  noch  zwei  recht  practiscbe 
Apparate  von  Beely  und  Kitschl  zur  Mobilisirung  des  contracturirten 
Schultergelenkes  gebracbt. 

Beely's  Apparat  erlilutert  die  Fig.  353.    Der  Apparat,  den  icb 
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selbst  oft  angewendet  habe,  isfc  sehr  wirksam  und  gestattet  eine  vor,' 
ziiglicne  rixation  der  Scliulter. 

Aehnlich  ist  der  Apparat  von  Ritsclil,  der  nach  Art  der 
Kr u ken  berg  sclien  Pendelapparate  gebaut  ist  (Fig.  354)  Die  Wir- 
kung  dieses  Apparates  ist  wohl  ohne  Weiteres  verstandlich. 


Die  Massage  am  Schultergelenk  geschieht  in  der  Weise,  dass  }f 
man  zunachst  den  Deltoides  streicht  und  durcliknetet  uud  dann  ebenso  >; 
den  Supraspinatus,  Infraspinatus  und  Teres  major  beliandelt.  Dann  ^ 
kommt  das  Gelenk  selbst  an  die  Reihe,  indem  man  es  frictionirt  und 
sich  dazu  die  Kapsel  moglichst  dem  reibenden  Finger  entgegenfiihrt.  [l,. 
Dies  geschieht  aber  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  die  Hand  der 
kranken  Seite  erst  auf  die  gesunde  Schulter  legen  lasst,  so  kommt 
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hinten  an  die  Kapsel  lieran;  dann  wird  dieselbe  Hand  hinten  auf 
ien  Riicken  gelegt,  so  kommt  man  vorn  an  die  Kapsel  lieran,  und 
Schliesslich  wird,  wenn  man  so  weit  ist,  der  Arm  vertical  am  Kopf  in 
iie  Hohe  gehalten,  dann  kommt  man  vorziiglicli  an  die  unteren  Kapsel- 
oartieen  heran. 

Die  Gymnastik  des  Schultergelenkes  gescMelit  wolil  ohne  Frage 
am  besten  mittelst  der  Z  a  n  d  e  r'schen  oder  der  K  r  u  k  e  n  b  e  r  g'schen 
Pendelapparate.  Man  kann  aber  audi  oline  diese  Apparate  auskommen. 
50  befestigt  Bardenheuer  Heftpflasterstreifen  an  die  Extremitat, 
rerbindet  diese  mit  Gewicliten  und  erreicbt  dadurcb  die  activ-passive 
Tvmnastik.  Man  kann  sich  aber  auch  ganz  einfach  kelfen.  Man  be- 
'estigt  an  der  Zimmerdecke  eiue  Rolle  und  lasst  iiber  diese  eine  Schnur 
aufen,  an  deren  einem  Ende  ein  Handgriff,  an  deren  anderem  Ende 
?in  Gewicht  angebracht  ist.  Der  Patient  fasst  nun  einfacb  in  den 
Handgriff,  dann  lasst  man  das  Gewicht  wirken,  und  dieses  ziekt  nun 
ien  Arm  in  die  Hohe. 

Die  activen  gymnastischen  Uebungen  lasst  man  am  besten  als 
Stabiibungen  vornehmen,  denn  der  gesunde  Arm  unterstiitzt  bei 
iiesen  den  kranken.  Jeder  Willensimpuls,  der  auf  den  gesunden  Arm 
ibei-tragen  wird,  kommt  auch  dem  kranken  zu  gut.  Der  gesunde  Arm 
riebt  den  kranken  gleicksam  mit,  und  von  Tag  zu  Tag  steigt  damit 
luch  die  Bewegliclikeit  des  letzteren. 

Weiterlun  ist  es  recht  zweckmassig,  den  Patienten  mit  der  Hand 
ler  kranken  Seite  an  einer  Thiirkante  oder  einer  Sprossenleiter  in  die 
Hohe  klettern  zu  lassen.  Lasst  sich  der  Patient  dabei  selbst  noch  in 
iie  Kniee,  wahrend  sich  die  Hand  oben  anklamraert,  so  erreicht  er  auch 
iine  recht  kraftige  Dehnung  der  Weichtheile. 

Die  Electricitat  und  die  hydrotherapeutischen  Maassnahmen  vrerden, 
lach  allgemeinen  Grundsatzen  beansprucht, 

Wir  haben  bisher  noch  gar  nicht  der  Resection  des  Schul- 
erkopfes  gedacht,  die  vielfach  empfohlen  wurde,  um  ein  bewegliches 
'i-elenk  zu  erzielen.  In  der  That  konnen  wir  dieselbe  nur  fiir  vrenige 
Talle  empfehlen,  und  zwar  fiir  solche,  in  denen  die  Schultermusculatur 
loch  einigermaassen  erhalten  ist.  Denn  sind,  wie  gewohnlich,  die 
5chu]termuskeln  und  namentlich  der  Deltoides  atrophisch,  so  kann  die 
Resection  functionell  keinen  Nutzen  bringen.  Ein  in  adducirter  Stellung 
inkylosirtes  Gelenk  ist  jedenfalls  wegen  der  durch  Verniittelung  des 
5chulterblattes  noch  moglichen  Bewegungen  weniger  storend  als  eine 
ockere  Gelenkverbindung,  die  activ  durch  die  Muskeln  nicht  bewegt 
verden  kann. 

Besser  als  die  typische  Resection  ist  wohl  in  vielen  Fallen  die 
)ogenformige  Resection,  wie  sie  Albanese  ausgefiihrt  hat. 
Ubanese  fuhrte  einen  Langsschnitt  Uber  die  hintere  Flache  des  Ge- 
enkes  bis  auf  den  Knochen,  durchmeisselte  dann  den  Oberarm  in  der 
iohe  des  Collum  anatomicum  und  luxirte  das  Collum  chirurgicum  nach 
.ussen.  Nachdem  dieses  mit  Meissel  und  Feile  glatt  abgerundet  war, 
vurde  mit  dem  scharfen  Lciffel  eine  Hohlung  in  dem  zurilckgebliebenen 
xelenkkopf  geschaffen,  in  die  das  abgerundete  Collum  hineinpasste. 
drainage  und  Naht  der  Wunde,  antisejitischer  Verband,  primiire  Heilung 
,n  1.5  Tagen.  Das  functionelle  Resultat  war  sehr  gut.  Patient 
)ewegte  spater  den  operirten  Arm  ebenso  frei  wie  den  anderen. 
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Die  Resection  des  Gelenkkopfes  selbst  isfc  naturlicli  indicii 
bei  der  Tuberculose  des  Gelenkes,  urn  den  Krankheitsherd  i- 
entfernen.  Ebenso  ist  sie  erlaubt  bei  veralteten  Luxationen  W 
denen  eine  nacb  den  geschilderten  Gruudsatzen  langere  Zeit  hindurc( 
ausgefuhrte  orthopadiscli-gymnastische  Uebung  deshalb  keinen  Erfol 
erzielt  hat,  weil  in  Folge  begleitender  Fracturen  in  solchen  Fallen  nicl 
nur  die  Kapsel  mit  der  Pfanne  verwacbsen  und  selbst  theilweise  vei 
knocbert  zu  sein  pflegt,  sondern  der  Kopf  selbst  durch  AnbeUung  dt 
Fragmente  in  falscher  Stellung  stark  deformirt  ist. 

Noch  einWort  uber  die  Narbencontracturen  der  Acbselliohlti 
Man  wird  dieselben  bei  ausgedelinteren  Verletzungen  oder  Substanz 
verlusten  von  vornberein  durcb  Lappentransplantationen  oder  Suspensio 
des  Armes  vermeiden  konnen.  Sind  sie  aber  da,  so  wird  man  die  Narb 
spalten,  excidiren  und  den  Defect  dui'ch  Einpflanzung  eines  gestielte: 
Hautlappens  aus  der  Brust  oder  aus  dem  Riicken  decken. 


B)  Defomitaten  des  Oberarmes. 

Ueber  die  Deformitaten  des  Oberarmes  konnen  wir  uns  km- 
fassen.  Es  kommen  bier  zunacbst  die  racbitiscben  Verbiegungei 
des  Humerus  in  Betraclit.  Dieselben  entsteben  meistens  im  Anscblus^ 
an  Infractionen  als  Verkrummungeu  des  Humerus  nacb  vorn  oder  nacl 
vorn  und  aussen,  erreicben  aber  selten  eine  so  betracbtlicbe  Ausdeb. 
nung,  dass  sie  zur  Therapie  Veranlassung  gaben.  Dieselbe  wiirdii 
notbigenfalls  in  einer  Osteoclasie  oder  Osteotomie  besteben  miissen! 
Reeves  fand  den  Humerus  unter  1000  Fallen  von  Racbitis  115ma 
betroffen. 

Ferner  kommen  gelegentlicb ,  wenn  aucb  beutzutage  selten,  sc 
stark  deform  gebeilte  Oberarmbriiche  vor,  dass  sie  die  Osteotomie 
verlangen. 

Scbliesslicb  baben  wir  die  Labmungen  der  Oberarmmuskelr 
im  Gefolge  der  Poliomyelitis  anterior  zu  erwabneu,  die  aber  aucb  nicbts 
Charakteristiscbes  baben,  ausser  dass  sie  in  der  Regel  mit  einer  be- 
tracbtlicben  Wachstbumsbemmung  der  oberen  Extremitat  einbergeben 


C)  Deformitaten  des  Ellenbogengelenkes. 

1.  Die  angeborenen  Luxationen  des  Ellenbogengelenkes. 

Angeborene  Verrenkungen  beider  Vorderarmknocben 
scbeinen  sebr  selten  zu  sein.  Icb  finde  in  der  Literatur  nur  zwei  Falle, 
und  zwar  je  eine  Luxation  nacb  binten  und  nacb  vorn. 

Die  congenitale  Luxation  beider  Vorderarmknocben  nacb 
binten  wurde  von  Cbaussier  beobacbtet.  Dieselbe  fand  sicb  am 
linken  Arm  bei  einem  leicbt  entbundenen  Kinde  schon  unmittelbar  nach 
der  Geburt  vor. 

Die  Luxation  beider  Vorderarmknocben  nacb  vorn  wurde 
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Lils  doppelseitige ,  symmetriscbe  Verrenkung  des  Radius  und  der  Ulna 

fan  zwei  Geschwistern  im  Alter  von  38  und  35  Jaliren  von  Hoftmanu 
.beobachtet  und  yon  Weszkalnys  beschrieben.  Die  Luxation  fand  sicb 
■  -l>en  anderweitigen  Verbildungen  der  Hande  und  der  Finger  bei  zwei 
.iwestern,  deren  Vater  ebenfalls  die  gleicbe  Luxation  gebabt  baben 
und  wurde  alsbald  nacb  der  Geburt  bemerkt.   Die  beiden  Vorder- 
:  ai-uiknocben  waren  nacb  vorn  luxirt  und  stemmten  sicb  bei  Streck- 
versucben  mit  ibrem  binteren  Rand  gegen  die  Vorderflacbe  des  unteren 
Hunierusendes  an,  so  dass  die  Streckung  des  Gelenkes  wesentbcb  be- 
hindert  war.    Ebenso  war  aber  aucb  die  Beugung  nur  bis  zu  einem 
Winkel  von  50  Grad  moglicb.    Statt  des  Radiuskopfcbens  fiiblte  man 
einen  kugelformigen  Kopf.    Aucb  das  obere  Ende  der  Ulna  war  ab- 
gerundet,  wiibrend  das  Olecranon  vollstandig  feblte. 

Haufiger  als  Luxationen  der  Ulna  und  des  Radius  zusammen  sind 
die  angeborenen  Luxationen  des  Radiuskopfchens,  von  denen  einer  meiner 
Assistenten  31  Mittbeilungen  aus  der  Literatur  zusammenstellen  konnte. 
12mal  war  unter  diesen  31  Fallen  die  Luxation  eine  doppelseitige. 
Die  Luxation  war  dabei  nacb  bin  ten  eingetreten  in  den  Fallen  von 
Dupuytren  (2  Falle),  Servier,  Humpbrey,  Allen,  Pbillips, 
Heele  und  Herskovitz,  nacb  vorne  in  den  Fallen  von  Mitscber- 
iicb,  Leisrink,  Macbenbauer  und  Adams. 

Die  einseitigen  Luxationen  des  Radiuskopfcbens  bat  man  nacb 
aussen  (Adams,  Deville,  Senftleben),  nacb  binten  (Adams 
:2  Fiille,  Cruveilbier  2  Falle,  Sandifort  2  Falle,  Dubois, 
Yerneuil,  Pye-Smitb,  Bessel  Hagen  3  Falle)  und  nacb  vorne 
tSmitb  2  Falle,  Joppicb,  Hoffa)  beobacbtet.  Viele  Falle,  die  als 
angeborene  Luxationen  des  Radiuskopfcbens  bescbrieben  wm-den,  sind 
als  patbologiscbe  Luxationen  des  Radiuskopfcbens  aufzufassen. 

Die  wabren  congenitalen  Radiusluxationen  entsteben  entweder  als 
Folge  einer  fehlerbaften  Embryonalanlage  oder  als  Folge  einer 
intrauterinen  Storung  des  normalen  Wacbstbums  an  den 
Vorderarmknocben,  indem  der  Radius  an  dem  Humerus  vorbei- 
■wacbst,  sei  es  nun,  dass  ein  gesteigei-ter  Wacbstbumstrieb  in  ibm  selbst 
rgelegen  ist,  oder  dass  ibm  der  Widerstand  von  Seiten  des  Condylus 
extemus  fehlt,  wenn  dieser  Sitz  einer  Hemmungsbildung  ist. 

Als  Beispiel  der  angeborenen  Radiusluxation  nacb  binten 
^oUen  wir  den  sicberen  Fall  von  Servier  anfiibren.  In  diesem  Falle 
'war  die  Verlagerung  des  Radiuskopfcbens  gemeinsam  mit  einer  con- 
fgenitalen,  durcb  Vererbung  vom  Vater  auf  den  Sobn  iibergegangenen 
Patellarluxation  und  einem  gleicbfalls  angeborenen  Klurapfuss  aufge- 
treten.  Auf  beiden  Seiten  wich  der  Vorderarm  nacb  aussen  ab,  wabrend 
das  Radiuskopfcben  nacb  binten  vorsprang  und  erst  bei  Beugung 
unter  das  Gelenkende  des  Humerus  berunterwan'derte,  zugleicb  aber  durcb 
seinen  Sitz  die  Pronation  und  Supination  in  bobem  Maasse  bescbrankte. 

Zum  Beispiel  der  angeborenen  Luxation  des  Radiuskopf- 
chens nacb  aussen  diene  eine  Beobacbtung  von  Adams.  Ein 
Schneider  von  27  Jabren  hatte  Bildungsfebler  an  verscbiedenen  Ge- 
lenken.  Das  recbte  Radiuskopfcben  bildete  an  dem  iiusseren  Tbeile 
liber  und  etwas  binter  dem  iiusseren  Condylus  einen  Vorsprung.  Die 
Pronation  und  Supination  war  erbalten;  der  Arm  konnte  aber  weder 
'gebeugt  noch  gestreckt  werden. 
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Als  Beispiel  der  angeborenen  Luxation  des  Radiuskopf-ij 
cbens  nach  vorne   diene  ein  von  mir  beobacbteter  und  operirtei- 
Fall,  der  von.  Bonnenberg  mitgefcbeilt  worden  ist.  Bei  der  20  Jahre^ 
alten  Patientin,  die  zugleicb  ein  Caput  obstipum  hatte,  fiillt  sofort  die- 
feblerhafte  Haltung  des  recbten  Armes  auf  (Fig.  355).  Der  Vorderarm 
stebt  supinirt,  die  Hand  bangt  in  dorsalflectirter  Stellung  berab.  Dast 
Radiuskopfcben  ist  oberbalb  des  abgeplatteten  Condylus  externus  humeri- 
zu  fuhlen.    Der  ganze  Arm  ist  im  Wachstbum  zuriickgeblieben.  Die 
Bewegungen  des  Ellenbogengelenkes  sind  sebr  beeintrachtigt.  Icb  babe 


in  diesem  Falle  durcb  Resection  des  Radiuskopfchens  und  des  Proc. . 
styloideus  ulnae  uud  nachtragliche  Osteotomie  des  spiralig  gewundenen  i 
Radius  eine  nabezu  vollige  Heilung  erreicbt. 

Wie  in  dem  oben  mitgetheilten  Falle  gleichzeitig  ein  Caput  ob-  • 
stipum  vorhanden  war,  so  seben  wir  die  congenitalen  Radiusluxationeii 
vielfacb  auch  noch  von  anderen  angeborenen  Formstorungeu 
Oder  Defecten  begleitet.    Wir  nemien  von  solchen  doppelseitige  k^i 
Luxationen  des  Knie-  und  Handgelenkes ,  Klumpfusse,  Ulnadefecte,  h 
Wachstburashemmungen  der  Ulna,  Riesenwucbs.    SchliessUch  ist  be-  Vi 
zuglicb  der  Aetiologie  noch  zu  erwahnen,  dass  in  verschiedenen  Fiilleu 
die  Luxation  vererbt  vorkam. 

Ausfiihrlichere   Mittheilungen   iiber   den  pathologisch-aua- 
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aischen  Befund  verdanken  wir  den  Beobachtungen  von  Mit- 
^cherlich,  Adams,  Deville,  Smith  und  Hoff a;  kiirzere  Angaben 
inden  wir  bei  Cruveilhier,  Bessel  Hagen  und  Smith.  Allen 
?allen  gemeinsam  ist  die  maugelhafte  Ausbildung  des  Gelenktheiles  des 
lumerus,  besonders  des  ausseren  Theiles  desselben.  Das  Radiuskopf- 
:hen,  das  sich  am  unteren  Humerusende  meist  eine  Nearthrose  gebildet 
aat,  ist  entweder  kugelig  oder  mehr  convex  gestaltet.  In  unserem 
?alle  war  es  vollig  infantil.  Dabei  fehlte  der  normals  Knorpeluberzug 
lahezu  ganz.  Dagegen  war  das  Kopfchen  von  einer  fibro.sen  Kapsel 
vie  von  eiaer  Kappe  iiberzogen.  Von  weiterem  Interesse  in  meinem 
•alle  war  das  Verhalten  des  unteren  Radio-Ulnargelenkes.  Dasselbe 
ehlte  namlich  vollig.  Dagegen  war  der  Proc.  styloideus  ulnae  in  ge- 
•inger  Ausdehnung  mit  dem  Os  pisiforme  gelenkig  verbunden. 

Was  die  Therapie  der  Radiusluxation  betriflft,  so  hat  v.  Langen- 
jeck  in  seinem  Falle  die  Resection  des  ganzen  Ellenbogengelenkes 
.usgefiihrt,  um  dem  6jahrigen  Kinde  einen  brauchbaren  Arm  zu  ver- 
chaffen.  Bessel  Hagen  und  ich  haben  dagegen  mit  der  einfachen 
iesection  des  Radiuskopfchens  ausgezeichnete  Erfolge  erzielt. 

2.  Der  Cubitus  valgus  und  varus. 

Der  Cubitus  valgus  und  varus  ist  eine  Deformitat,  auf  die 
vir  erst  in  den  letzten  Jahren  durch  Mikulicz,  v.  Lesser,  Nicola- 
oni,  Lauenstein,  Tilanus,  Mirallie  u.  A.  aufmerksam  gemacht 
vurden.  Im  vorigen  Jahr  hat  dann  R  i  e  f  f  e  1  den  Gegenstand  ausfiihr- 
ich  behandelt. 

Lasst  man  den  Arm  herabhangen  und  die  Hand  supinirt  halten, 
0  dass  der  HandteUer  gerade  nach  vorn  schaut,  so  zeigt  nahezu  schon 
eder  gesunde  Arm  eine  leichte  physiologische  Abduction  des  Yorder- 
rmes,  die  nacb  Rieffel  zwischen  159  bis  178  Grad  zu  schwanken 
ermag. 

Uebertreibungen  dieser  physiologischen  Abduction  fuhren  zum 
Jubitus  valgus.  Man  konnte  demgemass  von  einem  physiologischen 
r.nd  einem  pathologischen  Cubitus  valgus  reden.  Dem  gegeniiber  ist 
er  Cubitus  varus  stets  pathologisch. 

Unter  Cubitus  valgus  versteht  man  also  eine  abnorme, 
adialwarts  gerichtete  Abduction,  unter  Cubitus  varus  eine 
bnorme,  ulnarwarts  gerichtete  Abduction  des  Vorderarmes 
tm  Ellenbogengelenk.  Die  Bezeichnungen  riihren  daher,  dass  die  be- 
eichneten  IDeformitaten  ausserlich  einige  Aehnhchkeit  haben  mit  einem 
ienn  valgum  und  Genu  varum.  Das  Wesen  dieser  letzteren  Defor- 
aitaten  ist  aber  ein  durchaus  anderes  wie  das  des  Cubitus  valgus 
rJid  varus. 

Auf  den  Cubitus  valgus  machte  in  neuerer  Zeit  v.  Lesser 
iufmerksam,  indem  er  die  Arme  eines  wohlgebauten ,  23jahrigen  Stu- 
►enten  abbildete  und  beschrieb,  der  die  Filhigkeit  besass,  beide  EUen- 
■ogengelenke  so  zu  iiberstrecken,  dass  sie  einen  nach  hinten  offenen 
tumpfen  Winkel  bildeten.  Dabei  glitt  das  Olecranon  auf  den  Condylus 
wternus,  wahrend  da.s  Radiuskopfchen  nach  hinten  und  innen  subluxirte. 
iu  gleicher  Zeit  stellte  sich  dabei  der  Vorderarm  zum  Oberarm  in 

Hoffa,  Lehrhnch  der  orthopiid.  Chirnrgie    8.  Aufl.  32 
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Valgusstellung,  so  dass  ein  nach  der  lateralen  Seite  offener  Winkel  vonof 
etwa  150-155°  entstand.     Die   Supination  war  in   dieser  Stellung! 
etwas  behinderfc.  Eine  ahnliche  Deformitat  zeigte  ein  15jahriger  Knabe 
am  rechten  Arm.    In  beiden  Fallen  soil  der  Condylus  infcernus  hoher 
gestanden  haben  als  der  Condylus  externus. 

Aehnlicbe  Falle  sind  in  der  Literatur  noch  mehrere  bescbrieben  ■ 
worden.  Fast  immer  war  die  Deformitat  bereits  in  fruher  Jugend  be-  • 
merkt  worden.    In  einigen  Fallen  war  Erblicbkeit  nacbzuweisen. 

Die  ricbtige  Erklarung  der  Deformitat  bat  schon  Malgaigne, 
gegeben.  Es  bandelt  sicb  urn  eine  unge  wobnlicbe  Scblaffbeit  derr 
Gelenkbander  und  eine  dadurcb  bewirkte  Neigung  zur  Subluxation  i 
der  Grelenkenden. 

Aber  aucb  auf  traumatiscbem  Wege  kann  ein  Cubitus  valgus  i 
entsteben.  Wenn  bei  einer  Fractur  des  Condylus  externus  sicb  dieser- 
letztere  nacb  oben  verscliiebt  und  in  seiner  abnormen  Stellung  anbeilt, 


Fig.  356. 

■  ■  'ii 

so  1st  die  Folge  davon  eine  Valgusstellung  des  EUenbogengelenkeS^l 
Namentlicb  wird  ein  solcber  traumatiscber  Cubitus  valgus,  ebenso  wie  lb 
der  Cubitus  varus  bei  der  nocb  immer  vielfacb  gebraucblicben  Beband- 
lungsweise  solcber  Fracturen  mit  Eingipsen  des  Armes  in  recbtwinklig  L; 
flectirter  Stellung  beobacbtet.  Heutzutage  weiss  man,  nacbdem  Lauen- 
stein  besonders  darauf  aufmerksam  gemacbt  bat,  dass  man  diejenigen  j 
Ellenbogengelenksfracturen,  bei  welcben  sicb  in  Supinationsstellung  des  j, 
Vorderarmes  eine  Valgus-  oder  Varusstellung  bemerkbar  macht,  nicht  \ 
in  flectirter,  sondern  in  extendi rter  Stellung  des  Armes  beban- 
deln  muss.    Damit  vermeidet  man  dann  sicber  das  Entsteben  unserer 
Deformitat. 

In  seltenen  Fallen  ist  der  Cubitus  valgus  und  varus  eine  Folge  j, 
der  Racbitis  und  dann  meist  doppelseitig.  s 

Der  Cubitus  varus  (Fig.  356)  ist  an  sicb  baufiger  als  der  Cubitus  l 
valgus.    Er  wird  am  haufigsten  durch  Fracturen  des  unteren  Hu- 
me rusendes  veranlasst.    Nicoladoni  bat  scbone  einscbltigige  Pra- 
parate  bescbrieben.  Es  bandelt  sicb  bei  denselben  wesentlicb  urn  einen  ; 
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-  aiefstand  der  Drehachse  des  Ellenbogengelenkes,  eine  mediale  Ab- 
:)iegung  der  Ulna,  eine  Asymmetrie  der  Trochlea  und  des  Olecranons 
'.md  eine  Verschiebung  des  Humerus  oberhalb  der  Fossa  condylica 
anterior. 

Die  Deformitat  hatte  sich  in  dem  einen  Falle  Nicoladoni's  bei 
?inem  Gjahrigen  Knaben  in  2  Jahren  nacb  einer  Fractur  des  unteren 
Bumerusendes  entwickelt.  Nicoladoni  halt  demnacb  dafiir,  dass  es 
iich  wohl  in  der  Regel  una  den  inneren  Abscbnitt  des  Epiphysen- 
inorpels  betreffende  Fracturen  handelt. 

Die  Folge  davon  ist  eine  vorzeitige  Verknocherung  der  Epipbyse 
nit  nacbfolgender  Hemmung  des  Langenwacbstbums  an  der  inneren 
Seite  bei  ungestortem  Fortbestand  desselben  an  dem  ausseren  Abscbnitt. 
'Die  fiir  die  Diagnose  des  Cubitus  varus  wicbtige  mediale  Knickung  der 
Jlna  unterbalb  des  Ellenbogengelenkes  soli  ebenfalls  durcb  den  auf  den 
Liadius  ausgeiibten  Wacbstbumsdruck  der  unverletzt  gebliebenen  late- 
•alen  Partie  des  Epipbysenknorpels  entsteben. 

Wenn  die  Art  des  Zustandekommens  des  Cubitus  varus  auf  dem 
iben  bescbriebenen  Wege  aucb  sicber  ist,  so  ist  doch  jedenfalls  aucb 
lie  Moglichkeit  gegeben,  dass  der  Cubitus  varus  bei  einer  mit  Dis- 
ocation  der  abgebrocbenen  Fragmente  nacb  oben  gebeilten  Fractur  des 
•Jondylus  internus  entsteben  kann,  ebenso  wie  der  Cubitus  valgus  nacb 
olcber  Fractur  des  Condylus  externus. 

Zu  tberapeutischen  Massnabmen  gibt  vyeder  der  Cubitus  valgus 
loch  der  Cubitus  varus  Veranlassung,  Man  kOnnte  wobl  durcb  eine 
upracondylare  Osteotomie  dem  Arm  wieder  seine  ricbtige  Stellung 
feben, 

3.  Contracturen  und  Ankylosen  des  Ellenbogengelenkes. 

Relativ  baufig  finden  wir  namentlicb  bei  Kindern  Narbencon- 
rracturen  des  Ellenbogengelenkes.  Dieselben  entsteben  vorziiglicb 
itach  Verbrennungen  und  fixiren  das  EUenbogengelenk  fast  durcbgebends 
n  Beugestellung  (Fig.  357). 

Ebenso  sind  die  myogenen  Contracturen  des  Ellenbogengelenkes 
last  stets  Flexionscontracturen.  Die  Ursacbe  sind  bier  meist  Er- 
rankungen  des  Biceps,  doch  kann  die  Contractur  aucb  von  Seiten 

Brachialis  internus  eingeleitet  werden.  Seiten  sind  Ver- 
yczungen  dieser  Muskeln  die  Veranlassung  der  Contractur,  haufiger 
chon  rheumatische  Entzundungen,  namentlicb  findet  sich  die 
hf;uraati3che  Schwiele  gern  im  Biceps.  Myogene  Contracturen 
ntstehen  nacb  P.  Vogt  im  Biceps  ofters  aucb  auf  luetischer  Basis. 
I  ullien  verdanken  wir  eine  ausfiihrliche  Zusaramenstellung  aller  bis- 
.er  in  der  Literatur  niedergelegfcen  einschliigigen  Beobachtungen.  Ohne 
?achweisbare  Ursache  stellt  sich  bei  frtiher  syphilitisch  gewesenen 
'atienten  eine  erst  .stumpfwinklige  Beugung  im  EUenbogengelenk  ein, 
aeist  ohne  Schmerzen  und  jegliche  cirtliche  Veranderungen.  Wiihrend 
H  anfangs  noch  gelingt,  bei  starkei'er  Kraftanwendung  activ  oder  mit 
lieihiilfe  der  anderen  Hand  passiv  den  Vorderarm  zu  strecken,  erlischt 
iiese  Moglichkeit  mehr  und  mehr,  die  Bewegungsgrenzcn  werden  immer 
feringer,  und  der  Versuch  der  Streckung  erzeugt  Schmerzen  an  der 
ieugeseite  des  Oberarmes.    Bei  solchem  Versuch  siehfc  und  filhlt  man 


i 


500  Ankylosen  des  Ellenbogengelenkes.  i 

dann  in  der  Elleiibeuge  den  Biceps  strangformig  und  straff  gespannfc: 
liervortreten.  Bei  weiterer  Untersuchung  fiihlt  man  dann  auch  im  Musker 
deutliche  Veranderungen,  wie  feste  Infiltrafcionen,  umscliriebene  elasfcische' 
Geschwulstbildung  oder  Rauhigkeiten ,  die  auf  Druck  Zuckungen  und 
Schmerzen  verursaclieu.   Es  bandelt  sich  dann  urn  eine  gummose  In- 
filtration des  Biceps  selbst. 

Es  ist  nun  nicht  die  Regel,  dass  der  Biceps  primar  erkrankt.  Die 
gummose  Infiltration  gebt  vielmebr  baufiger  entweder  von  dem  unter 
der  Bicepssebne  gelegenen  Scbleimbeutel,  der  Bursa  mucosa  bicipitis 
oder  nocb  baufiger  von  einer  sypbilitiscben  Entziindung  des 
Ellenbogengelenkes  aus  auf  den  Muskel  iiber.  Wir  batten  dannj 
im  ersteren  Falle  eigentlicb  eine  desmogene  und  im  letzteren  Falle' 
eine  artbrogene  Contractur  vor  ims. 

Aucb  neurogene  Contracturen  kommen  in  Form  spastiscber 
Zusammenziebungen  am  Biceps  vor.    Mauriac  und  Tizzon: 


3 


Fig,  357. 


baben  solcbe  Falle  bescbrieben,  wabrend  Stromeyer  einmal  wegeni 
eines  derartigen  „babituellen  Krampfes  des  Biceps",  welcber  den  Arm: 
voUig  unbraucbbar  macbte,  die  Tenotomie  der  Bicepssebne  oberbalb 
der  EUenbeuge  mit  gutem  Erfolge  ausfubrte,  indem  nacb  derselben  die ; 
Zuckungen  des  sebr  byperti'opliiscb  gewordenen  Muskels  aufborten. 

Die  meisten  Contracturen  des  Ellenbogengelenkes  sind  artbro-- 
gen  en  Ursprunges.    AUe  Ursacben,  die  wir  friiber  als  veranlassende : 
Momente  fiir  die  Entstebung  artbrogener  Contractm-en  angefiibrt  baben, 
kommen  bier  in  Betracbt.    Da  sicb  das  entziindete  EUenbogengelenk .  fjj, 
in  Flexion  sstellung  stellt,  so  sind  aucb  die  meisten  entziindlicben  Con--lj 
tracturen  Flexionscontracturen.    Dieselben  macben  aucb  scbon  ' 
bei  massiger  Entwicklung  erbeblicbe  Bewegungsbescbriinkungen,  da  jede 
bindegewebige  Scbrumpfung  der  Synovialis  oder  jede  scbwielige  Briickc 
zwiscben  den  Gelenkflacben  die  Scbarnierbewegung  des  Gelenkes  stort. 

Ankylosen  des  Gelenkes  bleiben  am  meisten  nacb  Gelenk- 
fracturen  zuriick  und  sind  dann  vielfacb  Extension sankylo sen. 
Die  nacb  Luxationen  eintretenden  Ankylosen  treten  dagegen  meist 
wieder  in  Flexionsstellung  ein. 
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Die  Moglichkeit  der  Ausfuhrung  von  Bewegungen  in  Narcose 
Lmterscheidet  die  Contractu!*  von  der  Ankylose. 


Tlierapie. 


Die  Behandlung  der  Narbencontracturen  der  Ellenbeuge  ge- 
cliieht  nach  Schede's  Vorgang  am  besten  mittels  der  permanenten 
rjewichtsextension.  An  der 
Volarseite  und  Dorsalseite  des  Vor- 
lerarmes  wird  eine  Heftpflasteransa 
angelegt  und  von  dieser  aus  mit- 
■;els  Gewicbten  die  Extension  ein- 
^eleitet.  Man  erreicbt  so  in  Folge 
ler  Debnbarkeit  der  Oberarmbaut 
n  wenigen  Tagen,  was  mittels 
5cbienen-  und  Schraubenvorricb- 
jiingen  viel  unbequemer  und  kaum 
ja  Wocben  zu  leisten  ist. 

Kommt  man  so  nicbt  zum 
^iel,  so  sind  die  Narbenplastiken 
im  Platze,  die  man  entweder  durcb 
Bildung  zweier  s eitlicber  Lap- 
Den  (Weber)  oder  durcb  Ein- 
iflanzung  gestielter  Lappen 
lusfiibrt. 

Bei   den  luetiscben  Con- 
Tacturen  erreicbte  P.  Vogt  vollige 
3eilung  durcb  Massage,  Priess- 
litz'scbe  Einwicklung  und  inner- 
icbe  Jodkaliverabreicbung. 

Die  myogenen  Contrac- 
;uren  und  bindegewebigen  An- 
cylosen  verlangen  nacb  eventuell 
n  Narcose  vorgenommenem  Brise- 
ment  forc6  den  Grebraucb  me- 
''bodischer  Gymnastik  und  Massage 
leben  der  Anwendung  der  Hydro- 
herapie,  Electricitat  und  mannig- 
"acher  orthopadiscber  Apparate. 

Die  Gymnastik  bestebt  vor- 
:flglicb  in  der  Anwendung  activer 
ind  passiver  Bewegungen.  Be- 
londers  ergiebig  sind  Beugung  und 
^treckung  in  der  Weise  zu  wiederbolen,  dass  man  den  Oberarm  mit 
ler  einen  Hand  fixirt  und  dann  mit  der  anderen  am  Vorderarm  als 
langem  Hebelarm  die  Bewegungen  ausfUbrt.  Obne  diese  Vorsicbt  tiiuscbt 
Ban  sicb  leicht,  da  man  Kumpfbevvegungen  fUr  Bewegungen  im  Gelenk 
•lalten  kann.  Gute  Dienste  leisten  auch  bier  die  Zander'schen  Appa- 
fate  und  der  Krukenberg'scbe  Pendelapparat,  Letzteren  Apparat 
lat  Westboff  recbt  zweckmiissig  in  der  aus  der  beistebenden  Ab- 


Fig,  358, 
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bilduno-  (Fig.  359)  ersicMliclien  Weise  modificirt.  Bei  Beugecontraci 
turen  fst  die  einfacliste  Art  der  Uebungen  die,  dass  man  den  Patienten! 
bei  herabbangendem  Arm  immer  scbwerere  Gegenstande  langere  Zeit 
tragen  lassfc. 

Bei  der  Massage  des  EUenbogengelenkes  macbt  man  zunachst 
die  Effleurage  und  Petrissage  der  Vorderarm-  und  Oberarmmuskeln  und 
frictionirt  dann  das  Grelenk  selbst.  Die  Grelenkkapsel  ist  am  leichtesteni 
an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  erreichbar.  Man  dringt  mit  deni 
reibenden  Fingerspitzen  erst  zu  beiden  Seiten  neben  der  Tricepssebne 
gegen  dieselbe  und  beugt  dann  das  Grelenk,  um  unmittelbar  uber  dem 
Olecranon  durcb  die  Tricepssebne  bindurcb  in  die  Tiefe  zu  gelangen. 

An  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes  ist  die  Friction  dm-cb  die 


Fig.  359  a. 


dicken  Weicbtbeile  bindurcb  wenig  erfolgreicb,  docb  kann  man  aucl 
zu  beiden  Seiten  des  Lacertus  fibrosus  in  die  Tiefe  gelangen. 

Was  die  ortbopadiscben  Apparate  betrifft,  so  gescbiebt  dii 
Streckung  der  Flexionscontractur  am  besten  mittels  des  elastiscbei 
Zuges.  Denselben  befestigt  man  nacb  Art  der  Fig.  78,  welcbe  dii 
Correction  der  Streckungscontractur  erliiutert,  aber  an  der  binteren  Seite 
an  zwei  Oesen,  die  in  Gips-  oder  Wasserglasbulsen  eiugelassen  sindi 
Besser  sitzen  allerdings  Lederbiilsen,  die  iiber  einem  Gipsmodell  an: 
gefertigt  und  scbarnierartig  verbunden  sind.  Das  Scbarnier  muss  abei 
entsprecbend  der  Drebungsachse  des  EUenbogengelenkes  stets  oberball 
der  Biegung  der  Vorderarm scbiene  angebracbt  sein,  wie  dies  die  aui 
Seite  503  stebende  Fig.  359  b  bei  c  zeigt,  welcbe  die  Bidder'schi 
Streckscbiene  darstellt.  Icb  verwende  den  elastiscben  Zug  bei  Beuge 
und  Streckcontracturen  des  EUenbogengelenkes  mittels  des  in  Fig.  9: 
abgebildeten,  an  Lederbulsen  angebracbten  Biigels.  Eine  recbt  zweck 
massige  Auordnung  des  elastiscben  Zuges  als  Beugeverband  des  Gelenke 
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verdanken  vni  Pern  ice  (Fig.  859  a).  Der  Verband  ist  folgender:  Em 
Heftpflasterstreifen  liegt  schrag  iiber  dem  Rucken  des  Patienten,  un- 
.  creftihr  von  der  12.  Rippe   der   gesunden  Seite  anfangend  bis  zur 
l" Schulterhobe  der  ki-anken  Seite,  woselbst  er  in  einer  Oese  endigt; 
.dicbt  binter  dieser  Oese  ist  der  Streifen  durcb  eiuen  anderen,  der  den 
tersten  kreuzt,  gegen  seitlicbe  Verscbiebungen  gescbutzt;  beide  sind 
an  der  Kreuzungsstelle  durcb  ein  paar  Nadelsticbe  an  einander  genabt. 
Um  Handgelenk  und  Mittelband  wii'd,  um  ein  Einscbniiren  des  Heft- 
pflasters  zu  vermeiden ,  ein  Verband  aus  appretirter  Graze  angelegt  in 
t.  der  Form  und  Ausdebnung  eines  sog.  balben  Damenbandscbubes  und, 

nacbdem  dieser  erbartet  ist,  iiber 
einen  auf  der  volar  en  Seite  in  der 


eines  Regenscbirmes  benutzt  wird  und  bei  jedem  Bandagisten  zu  baben 
wt)  ausgespannt,  der  je  nacb  seiner  Starke  und  seinem  Spannungsgrad 
mehr  oder  weniger  als  beugende  Kraft  wirkt. 

Man  kann  natUrlicb  auch  statt  des  Scbarniers  Scbraubenvor- 
richtungen  anbringen,  welche  die  Streckung  oder  Beugung  des  Ge- 
lenkes  besorgen. 

Als  Beispiel  einer  derartigen  Vorricbtung  moge  eine  ebenfalls 
von  Bidder  angegebene  Streckscbiene  dienen.  Einc  weite  und  be- 
queme  gepolsterte  Halbrinne  aus  Eisenblech  liegt  der  Dorsalflilcbe  des 
Oberarmes  an.    An  ihren  Seitenrandern  sind  zwei  Stablscbienen  be- 


Langsricbtung  des  Armes  befestigten 
Pflasterstreifen  einige  circulare  Heft- 
pflastertouren  derart  angelegt,  dass 
der  Langsstreifen  an  einer  moglicbst 
distalen  Stelle  des  Vorderarmes  frei 
bleibt,  um  unter  ibm  bindurcb  ein 
Leinenbandcben  zieben  zu  konnen. 
Zwiscben  diesem  und  einem  anderen 
durcb  die  Oese  des  Scbulterstreifens 
gezogenen  Bandcben  wird  nun  ein 
Gumniiring  (zusammengenabterDrain- 
scblaucb,  oder  ein  Ring,  wie  er  viel- 
facb  zum  Zusammenbalten  der  Stangen 


Fig.  359  b. 


Fig.  360. 


504 


Therapie  der  Ankylosen  des  Ellenbogengelenkes. 


festigt,  welche  etwas  langer  als  die  Rinne  selbst  sind;  dieselben  heben! 
sich  nach  unten  etwas  von  der  Rinne  ab ,  sind  hier  nacb  binten  ge- 
bogen  und  tragen  an  ibren  unteren  Enden  etwas  iiber  und  hinter  deni 
Epicondylen  je  ein  Schraubenscbarnier.    Eine  zweite  Rinne  deckt  die 
Volarflache  des  Vorderarmes.  Die  Verbindung  derselben  mit  der 
Oberarmschiene  vermitteln  zwei  flachgebogene  Schienenstangen ,  dereni 
untere  Enden  auf  der  Grrenze  zwischen  ibrem  mittleren  und  obereni 
Dritttbeil  der  Vorderarmrinne  so  eingelenkt  sind ,   dass  die  letztere- 
zwischen  den  Endpunkten  der  Scbienenstangen  frei  auf  und  ab  bewegfc 
warden  kann.    Eine  dritte  Rinne  wii-d  an  der  vorderen  obereni 
Flacbe  des  Oberarmes  so  angefiigt,  wie  dies  die  Figur  360  zeigt. 
Der  Apparat  bat  den  Vorzug,  dass  er  den  Arm  nicbt  circular  com- 
primirt  und  die  Extension  vornimmt  gleicbsam  wie  zwei  flacb  aufge- 
legte  Hande. 

Welche  Redressionsvorrichtung  man  nun  auch  wahlt,  stets  ist  die? 
Bebandlung  mittels  derselben  und  der  vorber  genannten  Mittel  durchi 
Wochen  und  Monate  hindurcb  consequent  fortzusetzen,  denn  sonst  ent- 
steben  auch  bei  scbeinbar  schon  ganz  mobilen  Gelenken  sebr  leicbt 
Recidive  der  Contracturen. 

Was  die  Ankylosen  betrifft,  so  lasst  man  solche  in  recbtwink- 
liger  Beugestellung  unberiihrt,  weil  mit  einer  solcben  Ankylose  den 
Arm  die  Functionen  des  taglicben  Lebens  recbt  wohl  verricbten  kann. 
Ist  dagegen  der  Arm  im  stumpfen  Winkel  oder  in  Streckstellung  anky- 
losirt ,  so  ist  eine  Bebandlung  nothig,  da  der  Arm  dann  fiir  den  Pa- 
tienten  unbraucbbar  ist. 

Bekundet  sicb  nun  bei  der  TJntersuchung  in  der  Narcose  die  arti- 
culare  Verwachsung  durcb  einen  wenn  auch  nur  geringen  Grad  von: 
Bewegung  als  fibroser  oder  fibros-knorpeliger  Natur,  so  gelingt  es  aus- 
nabmslos,  durcb  gewaltsame  Beugung  das  Glied  in  die  rechtwinkligei 
Beugestellung  bineinzubringen  und  diese  zu  fixii-en.  Soil  man  nun  ini 
einem  solcben  Falle  nicht  eine  Wiederherstellung  der  Bewegungsfahig- 
keit  versuchen?  Wir  ratheu  zu  einem  solcben  Versucb  nur  bei  er- 
wachsenen  Patienten  mit  grosser  Energie.  Denn  das  in  solcbem  Fallei 
anzuwendende,  scbon  im  allgemeinen  Theil  gescbilderte  Verfabren  er- 
beischt  eine  grosse  Ausdauer  von  Seiten  des  Patienten.  Will  derselbe< 
absolut  ein  bewegliches  Gelenk  haben,  kann  er  aber  auf  die  langei 
Dauer  der  Bebandlung  nicbt  eingeben,  so  kann  man  dasselbe  durchi 
erne  entsprechende  Operation  erreichen,  die  Arthrotomie  resp.  Ar- 
throlysis  (J.  Wolff)  oder  die  Resection  der  Gelenkenden;  diei 
Arthrolysis  hat  J.  Wolff  kiirzlich  als  neues  Verfahren  empfohlen.  Beit 
fibrosen  und  knochernen  Ankylosen  hat  er  bei  der  Operation  in  oflFenen 
Wunde  die  Gelenkenden  intact  erbalten  und  nur  die  fixirenden  fibroseni 
Strange  resp.  die  knochernen  Verbindungen,  die  die  Ankylose  erhalten,i 
entfernt.  Die  Erfolge  waren  theilweise  gute,  theilweise  traten  aben 
wieder  Ankylosen  ein.  Liegt  der  Fall  ungunstig  fur  die  Arthrolyse,t 
so  bleibt  uns  noch  die  Resection  der  Gelenkenden. 

Die  Resultate,  die  man  durcb  diese  Operation  erzielt,  sind  oft 
geradezu  ausgezeichnet.  AUerdings  kann  man,  eine  aseptische  Ope- 
ration vorausgesetzt,  auch  nur  dann  eine  Garantie  der  Wiederherstellungj 
ausgiebiger  Bewegung  an  dem  nach  der  Resection  sich  neubildendeni 
ueienJi  ubernehmen,  wenn  es  sich  um  gesunde  Individuen  handelt,i 


Congenitaler  Defect  des  Vorderarinknochen. 
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bei  denen  auf  gute  Knoclienregeneration  zu  rechnen  ist,  wenn  ferner 
die  Moglichkeit  einer  guten  orthopadischen  Nachbeliandlung  gesicberfc 
ist.  und  wenn  diese  durch  den  guten  Willen  des  Patienten  unterstiitzt 
wird.  Die  bisber  durch  Arthrotomie  und  Resection  erreichten  Resul- 
tate  hat  kiirzlich  Goguel  zusammengestellt. 

Bei  knochernen  Extensionsankylosen  ist  die  orthopadische 
Resection  das  einzige  Mittel,  den  Aim  brauchbar  zu  machen.  Wir 
rathen,  dieselbe  dann  in  der  Weise  vorzunehmen,  wie  dies  Defontaine 
crethan  hat,  und  wie  wir  es  Seite  164  beschrieben  haben. 


D)  Deformitaten  des  Vorderames. 


1.  Der  congenitale  Defect  der  Vorderarmknochen. 

Nach  den  in  den  letzten  Jahren  erschienenen  Arbeiten  von  Burck- 
hart,  Birnbacher  und  Kiimmell  iiber  die  Diagnostik  und  Thera- 
pie  der  congenitalen  Knochendefecte  existiren  bisher  in  der  Literatiir 
13  Falle  von  congenitalen 
Defecten  der  Ulna,  Es 
handelt  sich  gewohnKch  um 
mangelhafte  Ausbildung  des 
Proc.  styloideus,  des  Ole- 
cranon, auch  wohl  des  Proc. 
coronoideus,  Defectbildungen, 
welche  fast  immer  mit  totalen 
oder  auch  partiellen  Defecten 
des  Radius  einhergehen.  To- 
taler  Mangel  der  Ulna  wurde 
nuTTon  Go  hler  und  Strieker 
beobachtet.  In  beiden  Fallen 
waren  nurDaumen  undZeige- 
finger  und  auch  diese  nur 
rudimentar  ausgebildet. 

Ungleich  haufiger  sind 
die  congenitalen  Defecte 
des  Radius.  Dieselben  wur- 
den  nach  der  neuesten  Zu- 
sammenstellung  von  Oscar 
Schmid  und  KUmm ell  bis- 
her G7raal  beobachtet.  Nach 
K  ti  m  m  e  1 1  sind  weitere  Falle 
noch  von  .Joachimsthal, 
M'Curdy  und  Tubby  be- 
schrieben worden. 

Der  Defect  des  Radius  kann  ein  to  tale  r  oder  nur  partieller 
sein.  Die  partiellen  Radiusdef e  cte  sind  sehr  selten.  Von  den 
''7  Fallen  Kii  mm  ell's  batten  27  an  beiden  Armen  typischen  completen 
Hadiusmangel,  IG  hatten  denselben  nur  an  der  rechten,  14  nur  an  der 
Mnken  Seite.    Die  Ubrigen  Fiille  betrafen  partielle  Defecte.    In  der 


Fig,  361. 
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Congenitalei-  Defect  des  Vorderarmknochen. 


Mehrzahl  der  Falle  finden  sicli  neben  dem  Radiusdefecfc  nocli  anderei 
Missbildungen.   Klimmell  hat  alles  Wissenswerthe  aus  der  Literatur  • 
zusammeugestellt,  und  konnen  wir  deshalb  aucb  auf  diese  vortreffliche 
Kummeirsche  Arbeit  besonders  hinweisen. 

Der  totale  Radiusdefect  gibt  die  Veranlassung  zu  einer  Varietat 
der  sow.  Klumphand.  Das  Aussehen  des  Vorderarmes  mit  der  Hand 
bei  die^ser  Deformitat  erlautert  die  Figur  361.  Wir  baben  einen  ver- 
kiirzten  Vorderarm  und  in  der  Kegel  eine  verminderte  Beweglicbkeit 


Fig.  362. 


in  den  Gelenken  der  betreffenden  Extremitat.  Die  Ubia  ist  in  der 
Mebrzahl  der  Falle  verdickt  und  am  Uebergang  vom  mittleren  zum 
unteren  Drittel  eingeknickt  und  oft  nocb  S-formig  torquirt.  Meist 
feblen  neben  dem  Radius  gleicbzeitig  noch  einige  Carpalknocben,  und 
zwar  gewohnlicb  das  Os  multangulum  majus  und  das  Os  uaviculare. 
Fast  regelmassig  feblt  der  Daumen  und  mit  ibm  sein  Metacarpale. 


Ist  letzteres  vorhanden,  so  ist  es  docb  stets  in  hobem  Grade  ver- 
kiimmert.  Das  Verbaltniss  des  Knocbengeriistes  bei  einem  solcheM 
Radiusdefect  bat  nacb  Voigt  das  beistebend  abgebUdete  Aussebeu 
(Fig.  362),  das  Verbaltniss  der  aucb  abnorm  gelagerten  Muskeln  ver- 
sinnbildlicht  uns  dagegen  die  Figur  363  nacb  einer  Beobacbtung 
Kirraisson's.  Die  Hand  steiit  in  exquisiter  Varusstellung.  In 
einer  Beobacbtung  von  Say  re  stand  der  Vorderarm  so  gebeugt,  dass 
die  Finger  genau  oberbalb  des  EUenbogens  aufzurubeu  kamen  (Fig.  364).] 
Erne  Veranderung,  die  sich  wiederbolt  angegeben  findet,  ist  das  giinz-! 
liche  Feblen  der  Hohlbandwolbung.    Die  Falten  der  ganz  flacb  ausi 
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gebildeten  Hohlhand  sind  verstrichen,  wahrend  die  Metacarpalknoclien 
alle  in  derselben  Ebene  stehen. 

Der  congenitale  Radiusdefect  ist  eine  exquisite  Hemmungs- 
bildung.  Der  Versucb  von  Herschel,  die  Missbildung  nach  der 
Gegenbaur'scben  Arcbipterygialtbeorie,  nacb.  welcber  bekanntlicb  das 
Skelet  der  freien  Grliedmassen  an  den  Extremitatengiirtel  in  Form  ge- 
gliederter  Knorpelstabe  angelegt  ist,  als 
Reduction  des  ersten  Strahles  zu  erklaren, 
ist,  wie  Riese  bervorgeboben  bat,  nicbt 
durcbfiibrbar.  Es  bandelt  sicb.  vielmebr 
wabrscbeinlicb  um  ein  Stehenbleiben 
der  Entwicklung  auf  einer  sebr  friiben 
Stufe  des  Embryos. 

Kiimmell  legt  die  Entstebung  des 
Defectes  in  die  ersten  4  Lebenswochen  und 
nimmt  als  Ursacbe  der  Missbildung  eine 
primare  Radialwartsknickung  der  Vorder- 
armanlage  an,  bedingt  durcb  Storungen 
von  Seiten  des  Amnion  oder  Raummangel 
im  Uterus. 

Sebr  oft  sind  neben  der  Klumpband 
nocb  andere  Missbildungen  vorbanden,  so  Fig.  364. 

dass  die  betreffenden  Kinder  nicbt  lebens- 

fabig  sind.  Eine  Reibe  von  Fallen  erreicbt  aber  ein  boberes  Alter.  Die 
Gebraucbsfabigkeit  der  Hand  ist  dann  eine  bescbrankte,  aber  immerbin 
vorbanden.  In  einem  genauer  besckriebenen  Falle  von  v.  Muralt 
wurden  die  Finger  immer  gestreckt  gebalten.  Wollte  das  Kind  etwas 
erfassen,  so  nakm  es  den  Gregenstand  zwiscben  die  scbeerenartig  nacb 
der  Mittellinie  gescblossenen  Finger.  Eine  Flexionsbewegung  wurde 
nie  ausgefubrt. 

Therapie. 

Ganz  resultatlos  sind  in  alien  Fallen,  in  denen  sie  ausgefubrt 
wurden,  die  Durchschneidungen  der  auf  der  Radialseite  der  Hand  deut- 
licb  hervorspringenden  Flexoren-  und  Adductorensebnen  gewesen.  Eine 


Fig.  3ti5. 

kUnstlicbe  Versteifung  des  Handgelenkes,  d.  b.  eine  Artbrodese,  an  die 
Dian  allenfalls  denken  konnte,  ware  absolut  zu  verwerfen,  da  eine 
Steifheit  des  Handgelenkes  die  daumenlose  Hand  nur  nocb  functions- 
tinfahiger  machen  wurde.  Say  re  erreicbte  in  seinem  Falle  eine  Ge- 
radestellung  der  Hand  durcb  wiederbolt  in  immer  starkerer  Corrections- 
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Deformitiiteii  cles  Vorderarmes  in  Folge  von 


stelluno-  augelegte  Gripsverbande  mit  nachfolgender  Massage.  Robert  j 
und  Collin  haben  flir  einen  Fall  von  Klumpliand  den  beistehend  ab- 
gebildeten  Apparat  construirt  (Fig.  365),  der  iiber  dem  Handgelenk  ein 
fixii-bares  Kugelgelenk  tragt,  urn  die  Hand  in  jeder  beliebigen  Stellung 
fixiren  zu  konnen. 

Icb  babe  bei  einem  wenige  Monate  alten  Kinde  die  Deformitat 
auf  operativem  Wege  durcb  Osteotomie  der  Ulna  und  nachfolgende 
Redression  der  falscben  Handstellung  zu  beilen  gesucht.  Leider  starb 
das  Kind  einige  Monate  nacb  vollendeter  Heilung,  so  dass  sicb  iiber 
den  Enderfolg,  der  sich  sebr  gut  anzulassen  scbien,  nicbts  sagen  lasst. 
Neuerdings  bat  R.  H.  Say  re  eine  ganz  abnliche  Operation  bei  einera 
alteren  Patienten  mit  Erfolg  ausgefubrt,  docb  war  nacb  Osteotomie 
der  Ulna,  Resection  des  anderen  Ulnaendes  und  Exstirpation  einiger 
Carpalia  die  Handstellung  nocb  nicbt  die  erwiinscbte.  S  a  y  r  e  empfieblt 
daber  die  Carpalia  gleicb  alle  zu  exstirpiren,  um  eine  Tascbe  zu  bilden, 
in  welcber  das  untere  Bnde  der  Ulna  gut  Platz  findet.  Es  wird  wobl 
am  besten  sein,  die  Operation  moglicbst  friib  auszufiibren ,  denn  bei 
meinem  in  den  ersten  Lebensmonaten  stebenden  Patienten  macbte  die 
Geradestellung  der  Hand  nacb  der  Osteotomie  der  Ulna  gar  keine 
Schwierigkeiten.  Icb  bandagirte  einfacb  die  Hand  auf  einer  volareu 
Scbiene  mit  Heftpflasterstreifen  und  batte  nacb  wenigen  Wocben  einen 
voUen  Erfolg  erzielt. 

Neuerdings   bat  Bardenbeuer   nacb   den  Mittbeilungen  von 
Rincbedal  ein  sebr  gutes  Operationsverfabren  angegeben.  Barden- 
beuer beugt  das  Ellenbogengelenk  recbtwinklig ,   gibt  dem  Vorder- 
arm  eine  Stellung  zwiscben  Pronation  und  Supination,  so  dass  er  etwa . 
einen  Winkel  von  45  Grad  zur  borizontalen  bildet,  spaltet  dann 
das  untere  Ende  der  Ulna  longitudinal  und  pflanzt  den, 
proximalen  Tbeil  des  Carpus  in  den  Spalt  der  Ulna  binein, 
Bei  der  Operation  muss  man  sicb  davor  biiten  die  Art.  ulnaris  und. 
den  Nervus  medianus  zu  verletzen.    Nacb  Heilung  der  Wunde  kanni 
man  die  Hand  nocb  durcb  einen  elastiscben  Zug   an    eine   ulnars  •■ 
Scbiene  anbandagiren. 

Romano  erreicbte  die  Streckung  der  Handacbse,  indem  er  sub-- 
periostal  ein  trapezformiges  Stiick  aus  der  Ulna  excidirte ,  so  zwar, , 
dass  der  proximale  Scbnitt  senkrecbt  zur  Acbse  der  Ulna,  der  distale; 
dagegen  scbrag  von  dem  Radialrand  des  Carpus  zur  freien  Spitze  der- 
Ulna  verlief.  Dann  verscbob  er  das  Carpo-tJlnargelenk  an  das  peri-- 
pbere  Ulnaende. 

M'Curdy  macbte  die  Tenotomie  der  contracten  Sebnen,  spaltetei 
die  Ulna  und  nabte  den  Carpus  in  ricbtiger  Stellung  an  die  Ulna  an.. 
Der  Erfolg  vrar  ein  recbt  guter. 

2.  Deformitaten  des  Vorderarmes  in  Folge  von  Wachsthuins- 
stiirungen  am  Radius  und  der  Ulna. 

Wir  baben  unter  dieser  Rubrik  einiger  seltener  Deformitaten  desi 
Vorderarmes  und  der  beiden  angrenzenden  Gelenke  zu  gedenken,  die; 
unsere  Tberapie  beansprucben  konnen. 

Wacbstbumsstorungen  konnen  am  Radius  oder  der  Ulna  zunacbsfcl 


Wachsthuinsstorungen  am  Radius  und  der  Ulna. 


509 


in  Folge  f elilerliafter  Keimanlage  erfolgen.  Practisches  Interesse 
haben  in  dieser  Beziehung  die  Falle  von  Waclistliunisliemniung 
der  Ulna  beim  Vorhandensein  multipler  cartilaginar er 
Exostosen,  wie  sie  Bessel  Hag  en  kiirzlicli  geschildert  hat,  indeni 
es  dabei  zu  Liixationen  des  Radiuskopf chens  kommen  kann. 
Ebensolche  Luxationen  konnen  nach  Wachsthumshemniung  der  Ulna 
aus  anderen  Grriinden  erfolgen.  So  beobaclitete  Humphry  eine  Lu- 
xation des  Radiuskopfchens  mit  Verbiegung   des  Radiusschaftes  bei 


Fig.  366.  Fig.  367. 

€iner  Defectbildung  der  Ulna,  deren  Entstehung  er  nicht  aufklaren 
konnte,  Femer  entstehen  Wachsthumsstorungen  der  Ulna  und  des 
Radius  nach  osteomyelitischer  EntzUndung  dieser  Knochen.  So 
erwfihnten  wir  schon  fruher  einen  Fall  von  GrUterbock,  der  an  dem 
nach  iiberstandener  Osteomyelitis  iibermiissig  wachsenden  Radius  ein 
Stuck  resecirte,  urn  die  winklige,  ulnarwiirts  gerichtete  Knickung 
des  Vorderarmes  zu  corrigiren,  und  eine  gleiche  Beobachtung  Ollier's, 
in  welcher  derselbe  ein  gutes  Resultat  durch  die  Chondrectomie 
er/.ielte.  Die  haufigsten  Wachsthumshemmungen  an  Ulna  und  Radius 
erfolgen  jedenfalls  nach  traumatischen  Epiphysentrennungen 


g-j^Q  Eachitische  Verkrummungen  des  Vorderarms. 

an  diesen  Knoclien.  Bleibt  dann  der  eine  der  beiden  Knochen  imi 
Wachsthum  zuriick,  so  vermag  der  fortschreitende  Wacbsthumsdruck 
des  zweiten  Knocbens  nicbt  nur  das  Handgelenk,  sonderu  aucb  das 
EUenbogengelenk  unter  entsprecbender  TJmformung  der  Gelenkenden 
nacb  der  einen  oder  anderen  Seite  abzudrangen.  Wir  bilden  dies- 
beziio-bcb  zwei  scbone  Beobacbtungen  Nicoladoni's  ab.  In  dem  einen 
Fall°vvar  bei  Wacbstbumsbemmung  der  Ulna  ein  Cubitus  varus  und 
eine  Man  us  vara  (Fig.  366),  im  andern  in  Folge  von  Kiirzerbleiben 
des  Radius  eine  Manus  valga  (Fig.  367)  entstanden. 

Man  konnte  in  einem  solcben  Falle  durcb  Osteotomie  oder  aucb 
durcb  Resection  eines  Stiickes  aus  dem  zu  langen  Knocben  die 
Deformitat  beseitigen.  Bess  el  Hag  en  erreicbte  in  seinem  oben  an- 
gefiibrten  Fall  ein  gutes  Resultat  durcb  Resection  des  luxirten  Radius- 
kopfcbens. 


3.  RacMtische  Verkriimmungen  des  Vorderarmes. 

Als  erstes  Zeicben  der  Racbitis  pflegen  zwar  die  Epipbysen-; 
scbwellungen  am  distalen  Ende  des  Radius  und  der  Ulna  erkannt  zui 
werden,  well  bier  am  Handgelenk  die  Epipbysen  normaler  Weise  fasti 
gar  nicbt  prominiren,  eigentlicbe  Verkrummungen  des  Vorderarmes; 
sind  aber  im  Ganzen  selten.  Reeves  fand  sie  unter  1000  Fallen  von i 
Rachitis  nur  97mal.  Sind  aber  Verkrummungen  da,  so  sind  sie  ent- 
weder  im  Anschluss  an  Infractionen  oder  nocb  baufiger  durcb  Muskel- 
zug  entstanden.  Ihr  Verlauf  besitzt  dann  etvras  recbt  Typisches,  indemi 
der  Vorderarm  nach  der  dorsalen  Seite  convex  gestaltet  ist.  ZuweUeni 
bestebt  aucb  eine  scbwer  reducirbare  Pronation  der  Hand,  weil  Radius: 
und  Ulna  spiralig  iiber  einander  gekriimmt  sind. 

Eine  Tberapie  ist  nur  selten  notbig.  Dieselbe  wiirde  durcb] 
Osteoclasie  die  Geradestellung  der  Knocben  anstreben  und  dann  durcb 
Massage  die  Musculatur  des  Armes,  namentlicb  die  Streckmuskeln,  recbtl 
kraftigen. 

4.  Deformitaten  des  Vorderarmes  im  Gefolge  von  Practuren. 

Am  Vorderarm  kommen  gelegentlicb  intrauterine  Fractureni 
vor,  welcbe  eine  wirklicbe  Knickung  des  Vorderarmes  binterlasseni 
konnen.  Scbreiber  bildet  eine  solcbe  angeborene  Infraction  undi 
Verkriimmung  des  Vorderarmes  nacb  einem  Praparat  des  Muncbeneri 
patbologiscben  Institutes  ab.  Man  wiirde  in  einem  solcben  Falle  un- 
mittelbar  nach  der  Geburt  die  Osteoclasie  macben,  den  Arm  gerada 
stellen  und  denselben  nacb  der  Redression  mittels  zweier  Pappscbiencben 
fixiren  miissen. 

Nacb  den  gewobnlicben  Vorderarmfracturen  bleiben  bocbst  selten 
so  auffiiUige  Deformitaten  zuriick,  dass  dieselben  ein  tberapeutiscbes 
Eingreifen  veranlassen.  Nacb  der  Fractur  der  Ulna  im  oberen 
Drittel  mit  Luxation  des  Radiuskopfcbens  kann  dagegen  eine 
Starke  Functionsstorung  des  Armes  zuruckbleiben.  Helfericb  empfiebl^ 
dann,  das  Radiuskopfcben  zu  reseciren  und,  wenn  notbig,  nocb  die 
Osteotomie  der  Ulna  binzuzufUgen.  Ebenso  vermogen  scblecbt  gebeilte 
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vpische  Radiusfracturen  den  Gebrauch  der  Hand  selir  zu  be- 
udern.  In  frischei-en  derartigen  Fallen  kann  man  den  Callus  wieder 
zerbrecben  und  nacbber  die  Hand  in  ricbtiger  Stellung  fixiren.  Bei 
alteren  Fallen  muss  man  dagegen  meist  die  Osteotomie  macben,  even- 
tuell  abnorme  Callusbriicken  wegmeisseln.  Bei  knocberner  Verwacbsung 
des  unteren  Radius-  und  Ulnaendes  bleibt  haufig  nicbts  anderes  iibrig, 
als  das  untere  Ende  der  Ulna  zu  reseciren. 


E)  Defomitaten  des  Handgelenkes. 

1.  Die  angeborenen  Luxationen  des  Handgelenkes. 

Die  angeborene  Luxation  des  Handgelenkes  ist  bisber  nur 
in  wenigen  Fallen  beobacbtet  worden  (Smitb,  Mayer).  Das  Cbarakte- 
ristische  in  den  beobacbteten  Fallen  war,  dass  der  Vorderarm  eiue 
bedeutende  Verkilrzung  nebst  Formveranderung  seiner  Knocben  im  Ver- 
haltniss  zum  Oberarm  zeigte,  wabrend  die  Hand  tbeils  nacb  der  Vol  ar- 
se it  e,  in  einem  rechten  Winkel  zum  Vorderarm  stebend,  tbeils  nacli 
der  Dor  sals  eite  mit  geringerer  Winkelbildung  luxirt  war.  Beide 
Formen  der  Luxation  bat  man  aucb  an  den  beiden  Handen  desselben 
Individuums  beobacbtet.  Die  Hande  waren  in  den  beobacbteten  Fallen 
stets  ganz  woblgebildet  vmd  auch  zu  leicbter  Arbeit  gescbickt. 

2.  Die  angeborene  Contractur  des  Handgelenkes, 

die  eigentliclie  angeborene  Klumphand  (Manus  vara  con- 
genita, Talipomanus  vara,  engl.  club-hand,  franz.  main  bote, 
ital.  mano  torta).  Wie  wir  vorber  geseben  baben,  bezeicbnet  man  aucb 
die  im  Gefolge  des  congenitalen  Radiusdefectes  auftretende  Deformitat 
als  angeborene  Klumpband.  Recbt  eigentlicb  verdient  diesen  Namen 
aber  wohl  nur  die  ohne  D efectbildung  einbergebende  ange- 
borene Contractur  des  Handgelenkes,  die  dem  typisclien, 
angeborenen  Klumpfusse  entspricbt. 

Diese  Deformitat  ist  recbt  selten.  Icb  babe  sie  in  den  letzten 
Jahren  2mal  beobacbtet  und  nacb  einer  genauen  Umscbau  in  der 
Literatur  nur  ungefabr  12  einscblagige  Falle  verzeicbnet  gefunden. 
Bouvier  war  wohl  der  erste,  der  die  Deformitat  genauer  classificirte, 
indem  er  sie  von  den  mit  Radiusdefect  einhergehenden  Klumpbiinden 
abtrennte. 

Die  angeborene  Handgelenkscontractur  im  Sinne  der  Klumphand 
ist  zweifellos  als  intrauterine  Belastungsdeformitat  anzusprecben.  Sie 
verdankt  ibr  Entstehen  derselben  Ursache  wie  der  angeborene  Klump- 
fiiss  und  wurde  wiederholt  in  Gemeinscbaft  mit  demselben  beobacbtet. 
Diese  angeborenen  Klurapbande  und  KiumpfUsse  sind  dann  aber  in  der 
Regel  nicht  die  einzigen  VerkrUmmungen,  sondern  es  finden  sich  neben 
ibnen  meist  noch  andere  angeborene  Deformitaten  der  verschiedenen 
Qelenke  (Gibney,  Wirt,  Taylor). 

Die  Symptome  der  Klumpband  sind  ahnlich  denen  einer  Radialis- 
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liiliinuno'     Die  Hand  stelit  aber  nicM  nur  volar-,  sondem  aucli  gleicli- 
zeitic^  ulnarwllrts  flectirt  (Fig.  368).    Die  Bewegungen  der  Hand-  und' 
der  Fingergelenke  geschehen  fast  ausnahmslos  im  Sinne  der  Flexion. 
Sobald  man  das  Handgelenk  zu  sfcrecken  sucM,  beugen  sich  die  Finger. 
Streckung  der  Finger  ist  nur  miihsam  moglicb. 

Die  Differenfcialdiagnose  muss  vor  alien  Dingen  eine  etwaige 
Paralyse  der  Muskeln  ausschliessen.  Es  geschiebt  dies  durch  die  elec- 
triscbe  Untersucbung.  Ausserdem  aber  spricbt  aucb  der  Erfolg  der 
Bebandlung  gegen  eine  etwa  bestebende  Labmung. 

Die  Behandlung  erreicbt  namlicb  die  Heilung  relativ  sebr  leichi 
und  in  kurzer  Zeit,  viel  eber  als  beim  gleicbzeitig  bestebenden  Klump- 
fuss.  Icb  babe  meine  beiden  Falle  so  gebeilt,  dass  icb  die  Hande  in 
Etappen  redressirte.  Sie  wurden  zunacbst  in  moglicbst  gestrecktei 
Stellung  des  Handgelenkes  und  der  Fingergelenke  auf  einer  volaren] 
gepoisterten  Blecbscbiene  mit  Heftpflaster  befestigt.    Die  Verbandt 


Fig.  368. 


blieben  8  Tage  liegen;  dann  wurde  die  Redression  wiederbolt,  und  lie; 
sicb  die  Contractur  jetzt  scbon  viel  leicbter  strecken.  So  wurden  d 
Verbande  wabrend  8—10  Wocben  erneuert.  Dann  wurden  sie  for 
gelassen,  und  es  wurde  mit  Massage  und  redressirender  Gymnastik  b( 
gonnen.  So  wurde  innerbalb  eines  Vierteljabres  in  beiden  Fallen  —  < 
bandelte  sicb  einmal  urn  eine  einseitige,  das  andere  Mai  urn  eine  doppe 
seitige  Klumpband  —  voUige  Heilung  erreicbt. 


3.  Die  spontane  Subluxation  des  Handgelenkes  (Madelung). 

Bei  jugendlicben  Individuen  im  Alter  von  15 — 25  Jabren  u 
vorziiglich  beim  wei blieben  Gescblecbt  kommt  nicbt  selten  erne  L 
formitat  des  Handgelenkes  vor,  der  en  Kenntniss  wir  besonders  Mad 
lung  verdanken. 

Dupuytren,  der  die  AflFection  aucb  bescbrieben  bat,  siebt  ( 
Ursacbe  derselben  vorziiglicb  in  einer  Erscblaffung  der  Bander,  wie 
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bei  Druckern,  TucL walker n  aucli  als  professionelle  Erkrankung  vor- 
kommt.  Nach  Madelung  spielt  aber  die  BandererscblafFung  nur  eine 
priidisponirende  Rolle.  Es  handelt  sich  vielmehr  um  eine  durcli  eine 
Wachstbumsstorung  bedingte  Subluxation  des  Handgelenkes. 
Dieselbe  "vvird  eingeleitet  durcb  eine  iibermassige  Anstrengung 
der  Muskeln  bei  schwerev  Handarbeit.  Bei  den  Verricbtungen 
des  tagHcben  Lebens  werden  die  Beugemuskeln  des  Vorderarmes  ganz 
bedeutend  mebr  beansprucht  als  die  Streckmuskeln.  Da  nun  aber  die 
Hauptbemmungsvorricbtung  fiir  die  volare  Hyperflexion  durcb  die 
Spannung  der  Extensorensebnen  gegeben  ist,  diese  Sebnen  aber  fast 
ausscbliesslicb.  uber  die  vordere  Epiphyse  des  Radius  verlaufen,  bevor 
sie  zum  Riicken  der  Handwurzel  gelangen,  so  muss  jede  bis  zum  Extrem 
ausgefiibrte  Volarflexion  einen  Druck  auf  die  vordere  Epipbyse  des 
Radius  nach  abwarts,  nach  der  Vola  zu  ausiiben.  Aus  diesem  immer 
wiederkehrenden  Druck  und  Zug  entsteht  nun  bei  besonders  durch 
Schlaffheit  derKapsel  und  abnorme  Weichheit  der  Knochen 
disponirten  Individuen  eine  Wachstbumsstorung,  welcbe  die  Achse 
nach  der  Vola  zu  kriimmt.  Durch  die  immerhin  noch  fortbestehende 
Thatigkeit  der  Dorsalflexoren  und  durch  das  Gewicht  des  vertical  herab- 


Fig.  369. 

hangenden  Armes  bildet  sich  nun  aber  nicht  eine  Beugestellung  der 
Hand  aus,  sondern  die  charakteristische  Deformitat,  wie  wir  sie  bei- 
stehend  abbilden  (Fig.  369). 

Der  Vorderarm  ist  anscheinend  wohlgebildet.  Unter  der  normalen, 
ziemhch  straff  gespannten  Haut  treten  die  unteren  Enden  des  Radius 
und  der  Ulna  deutlich  hervor.  Die  Hand  ist  nach  der  Volarseite  zu 
hexabgesunken.  Der  Dickendurchmesser  des  Handgelenkes  ist  fast  um 
daa  Doppelte  vergrossert.  Die  Hand  steht  dabei  vielleicbt  noch  etwas 
nach  der  Radial-  oder  Ulnarseite  abducirt.  Bei  der  Untersuchung  der 
Volarseite  fallt  das  ^bruckenartige"  Hervortreten  der  Beugesehnen  auf. 
IJnter  ihnen  zeichnen  sich  besonders  deuthch  ab  der  Flexor  carpi  ra- 
dialis  und  ulnaris  und  der  Palmaris  longus.  Die  Function  der  Hand 
ist  bedeutend  gestort.  Namentlich  ist  die  Dorsal  flexion  activ  und 
passiv  behindert;  die  Befahigung  zur  Volarflexion  ist  dagegen  ofters 
elier  vermebrt.  In  der  Regel  besteht  eine  bedeutende  Sch  merzhaftig- 
keit  des  Handgelenkes,  namentlich  treten  Schmerzen  bei  der  Dorsal- 
flexion  auf.  Eine  Reposition  der  Hand  ist  nur  in  schr  geringem  Grade 
moglich.  Dagegen  lasst  sich  stets  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
R«ilie  der  Carpalknochen ,  im  Intercarpalgelenk,  eine  Bewegung  aus- 
fQhren,  die  weit  die  Grenzen  der  normalen  Weise  und  der  federnden 
Beweglichkeit  zwischen  beiden  UbertriflFt. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  eines  solchen  Falles  durcb 
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Therapie  cler  Subluxation  des  Handgelenkes. 

Madelung  felilte  jedes  Zeichen  einer  chronisclien  Knoclienentziindungj. 
dao-egen  waren  die  Gelenkenden  in  der  vorher  gedacliten  Weise  ab— ' 
norm  gestaltet. 

Prognose. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  insofern  eine  giinstige,  als  mit  Be-  • 
endigung  des  Wachstliums  die  Schmerzen  allmaUicli  schwinden  undl 
die  Kranken  sich  an  ihre  perverse  Handstellung  gewolinen. 


Tlierapie. 

Es  ist  bis  jetzt  nocb  keiner  Beliandlungsweise  gelungen,  die  aus- 
gebildete  Subluxationsstellung  der  Hand  zu  beseitigen.  Man  bat  Gips- 
verbande,  Federdruckmascbinen  und  selbst  die  Tenotomie  der  Beuge- 
muskeba  ausgefiikrt,  aber  obne  Erfolg.  Rationeller  ist  eine  metbodiscbe 


Fig.  370. 


Kraftigung  der  Str eckmuskeln  durcb  Massage,  Gymnastik  mid 
Faradisation  neben  Vermeidung  aller  Ai-beiten,  welcbe  eine  forcirte 
Volarflexion  der  Hand  verlangen.  Daneben  tbut  recbt  gute  Dieuste 
eine  im  Sinne  der  Reposition  wirkende,  aber  docb  Bewegungen  ge- 
stattende  Fixation  des  Handgelenkes.  Icb  babe  diese  letztere  in  meb- 
reren  unter  meiner  Bebandlung  stebenden  Fallen  dadurcb  erreicbt. 
dass  Hand  und  Vorderarm  mit  Lederbiilsen  bekleidet  sind,  die  mittels 
Scbienen  scbarnierartig  verbunden  sind. 

Die  Lederbiilse  der  Hand,  die  bis  zum  Ansatz  der  Finger  reicbt 
tragt  zur  Befestigung  der  Scbienen  auf  der  Volarseite  eine  Blecbplatte 
Die  Scbienen  des  Vorderarmes  sind  gegen  das  Handgelenk  leicbt  nacl 
oben  gebogen.  Ist  nun  die  Vorderarmbiilse  angelegt  und  gescbnurt, 
wu:d  jetzt  die  Hand  in  toto  nacb  oben  gescboben  und  in  ibrer  Hiilst 
befestigt.  Damit  nun  die  Beugemuskeln  die  Hand  nicbt  wieder  berab- 
zieben,  sind  auf  der  Dorsalseite  des  Armes  iiber  einem  kleinen  Biige 
nacb  Art  der  Fig.  370  zwei  Gummibander  kreuzweise  an  das  proximab 
Ende  der  Yorderarm-  und  das  distale  Ende  der  Handbiilse  befestigt 
Icb  will  bier  gleicb  erwabnen,  dass  der  Biigel  aucb  auf  der  Volarseit( 
leicbt  angebracbt  werden  kann.  Lasst  man  dann  aucb  die  elastiscbei 
Ziige  volarwiirts  wirken,  so  stellt  sicb  das  Handgelenk  natiirlicb  ii 
Volarflexion. 
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4.  Contracturen  und  Ankylosen  des  Handgelenkes. 

Contracturen  und  Ankylosen  des  Handgelenkes  kommen  sehr 
hiiufig  vor,  theils  als  Folge  yon  Verletzungen  und  Erkrankungen  der 
Haut,  der  Fascien,  Sehnen  und  Muskeln,  tkeils  in  Folge  intrakapsularer 
Fracturen  der  Gelenkenden  oder  der  Entziindungen  des  Handgelenkes 
selbst,  von  denen  namentlich  die  rheumatiscken  Entziindungen  hervor- 
gehoben  werden  sollen.  Nach  eitrigen  oder  tuberculosen  Entziindungen 
ist  die  Contractur  oder  Ankylose  in  der  Kegel  noch  mit  einer  Subluxation 
der  Hand  verbunden,  so  dass  dann  das  Kopfchen  der  Ulna  an  der 
Dorsalseite  stark  prominirt,  wakrend  die  Hand  radialwarts  abducirt  ist. 
Nebenbei  finden  sick  dann  nock  meist  starke  Sckrumpfung  an  den 
Kapseln  der  Handwurzelgelenke  und  sckwiekge  Gewebsindurationen  in 
den  periarticularen  Weicbtkeilen,  so  dass  die  normale  platte  Form  des 
Yorderarmes  iiber  dem  Handgelenk  in  eine  cylindriscke  verwandelt  ist. 

Hervorkeben  miissen  wir  ganz  besonders  die  Contracturen  des 
Handgelenkes  durck  zu  lange  Fixation  desselben  in  festen  Verbanden. 


Es  gibt  kein  anderes  Gelenk  am  ganzen  Korper,  das  eine  Immobilisation 
so  leicbt  mit  relativ  sckwerer  Contractur  beantwortet,  als  gerade  das 
Handgelenk.  Die  modeme  Tkerapie  der  Gelenkentziindungen  und  der 
Gelenkfi-acturen  nimmt  darauf  Riicksicbt,  indem  sie  moglickst  friikzeitig 
mit  Massage  und  Gymnastik  beginnt. 

Ftelativ  oft  finden  wir  am  Handgelenk  auck  paralytiscke  Con- 
tracturen, dock  werden  wir  diese  erst  zusammen  mit  den  paralytiscken 
Fingercontracturen  besprecken. 


Tkerapie. 


Bei  alien  Handgelenkscontracturen  beginne  ick  die  Behandlung 
mit  einer  permanenten  Distraction  des  Handgelenkes.  Wenn  man 
dieselbe  auck  nur  8—14  Tage  vornimmt,  so  wird  dadurck  dock  die 
passive  Gymnastik  des  Gelenkes  ausserordentlick  erleichtert  und  ge- 
ftrdert.  Die  permanente  Extension  des  Handgelenkes  nehme  ick  stets 
auf  der  Esmarck'schen  Schiene  vor  (Fig.  371).  Mittels  der  Heft- 
pflasterschlingen  a  und  b  wird  bei  derselben  die  Extension  ausgeiibt, 
Wahrend  ein  bei  c  eingesckalteter  Gummiring  den  Zug  elastisck  zu 
gestalten  erlaubt. 
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An  die  permanente  Exteusion  scliliesst  sich  die  metliodisclie 
Gymnastik  des  Handgelenkes  an.  Man  umfasst  mit  der  einen  Hand 
den  Vorderarm  dicht  iiber  dem  Gelenk,  mit  der  anderen  die  Hand 
(Fig.  372),  bewegt  diese  nun  vorsichtig  im  Sinne  der  Beugung,  Streckung, 
Ab-  und  Adduction  und  Rotation.  Granz  vorzuglicb  eignet  sich  dann 
zur  weiteren  Mobilisation  des  Handgelenkes  die  Gymnastik  mittels  des 
in  Fig.  373  abgebildeten  Selbstbewegungsapparates ,  den  Neb  el  nach 


Fig.  372. 


dem  Vorgange  von  Krukenberg  construirt  bat.  Dieses  NebeTsche 
Pendel  lasst  sicb  fiir  alle  Grossen  gebraucben. 

Der  Kranke  setzt  das  Pendel  ganz  allmahlich  in  Scbwingungen ; 
es  summirt  sicb  dann  ein  Stoss  zum  anderen,  so  dass  die  Scbwingungen 
imd  damit  der  Zug  an  dem  Gelenke  allmahlich  recht  ergiebig  werden. 

Die  Mobilisation  des  Gelenkes  wird 
nun  neben  der  Gymnastik  weiterhin  noch 
befordert  durch  die  Massage  des  Hand- 
gelenkes, die  darin  besteht,  dass  man 
zunachst  die  Muskeln  des  Vorderarmes  ef- 
fleurirt  und  petrissirt  und  dann  das  Hand- 
gelenk  ringsherum  frictionirt.  Die  reiben- 
den  Fingerspitzen  konnen  bier  unter  ordent- 
licher  Verschiebung  der  Haut  weit  in  die 
Tiefe  gelangen.  Daher  ist  hier  der  Erfolg 
der  Massage  auch  ein  recht  guter. 

Gymnastik  und  Massage  des  Gelenkes 
werden  2 — 3mal  tagUch  wiederholt.  In 
den  Zwischenpausen  lasst  man  dann  einen 
redressireuden  Apparat  tragen.  In 
friiheren  Jahren  verwendete  man  als  wii'- 
kende  Kraft  meist  die  Schraube  ohne 
Ende.  Derartige  Apparate  haben  z.  B. 
ill  Eulenburg  und  Bruns  angegeben.  Heut- 

HH  zutage  verwendet  man  besser  den  elasti- 

HH  schen  Zug.    Wie  dieser  nach  Wolzen- 

'   ™  dorff  an  Heftpflasterstreifen  ange- 

Fig.  373.  bracht  wird ,  zeigt.  Fig.  86.    Wie  er  an 

,  Gipstricotschienen  wirkt,  zeigenFig.82 

una  »d;  wie  er  an  Wasserglashulsen  befestigt  wird,  zeigt  die  Fig.  80. 
^nne  weiteres  verstandlich  ist  ferner  der  Apparat  Blanc's,   der  die 
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Elasticitat  eines  Giimmiringes  verwerthet,  um  die  allmaliliclie  Streckung 
einer  Flexionscontractur  zu  erreichen  (Fig,  374).  Schliesslicii  wollen 
iwir  noch  den  Apparat  Reibmayr's  fiir  die  Beugung  des  Hand- 
gelenkes  abbilden  (Fig.  375),  um  zu  zeigen,  in  wie  verscbiedener 
Weise  man  in  einem  gegebenen  Falle  abwecbselnd  Dorsal-  und 
Volarflexion  eiTeicben  kann.  Besser  aber  als  alle  diese  Vorricb- 
tungen  wirkt  mein  in  Fig.  370  abgebildeter  Apparat,  den  icb  sebr 
empfeblen  kann. 


rig.  374. 


Hat  man  es  mit  einer  fibrosen  Ankylose  zu  thun,  so  kann  man 
in  der  Narcose  das  Brisement  force  ausfiibren,  um  dann  die  gescbil- 
derte  Bebandlung  aufzunebmen.  Icli  babe  so  bei  einer  Ankylose  im 
Anscbluss  an  eine  gonorriioiscbe  Vereiterung  des  Gelenkes  mit  Sub- 
luxation im  Verlauf  eines  balben  Jabres  ein  fast  vollig  mobiles  Hand- 
gelenk  erzielt. 


Fig.  375. 


Bei  kncichemen  Ankylosen  in  Streckstellung  unterlasst  man  eine 
Bebandlung,  wenn  der  Patient  nicbt  dringend  auf  ein  beweglicbes 
Handgelenk  angewiesen  ist.  Bei  knocherner  Ankylose  mit  starker 
Volarflexion  ist  dagegen  die  Resection  des  Handgelenkes  indicirt, 
um  die  Braucbbarkeit  der  Hand  zu  verbessern.  Dieselbe  kann  aber 
dann  auch,  wie  das  namentlicb  die  schonen  Erfolge  Ollier's  lebren, 
wirklicb  geradezu  eine  normaie  werden, 

Narbencontracturen  werden  nacb  den  schon  oft  besprocbenen 
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Fingerdeformitaten. 


Grundsatzen  behandeit.  Selbst  in  schweren  Fallen  erreiclifc  man  durcli 
Plastiken  noch  gute  Resultate  (Czerny,  Salzer,  Schreiber). 


F)  Defomitaten  der  Finger. 

1.  Die  angeborenen  Luxationen  der  Finger. 

Bei  eineni  Fotus,  der  zugleich  congenitale  Luxationen  der  Huft-, 
Knie-  und  Fussgelenke  zeigte,  sah  Chaussier  aucli  solche  der  ersten 
Phalangen  der  letzten  drei  Finger  der  linken  Hand  nacli  der  Volar- 
seite.  Fiir  die  Correction  eines  Falles  der  letzteren  Art  hat  Mathieu 
beistehend  abgebildetes  Instrument  construirt  (Fig.  376).  Annandale 
beobachtete  eine  laterale,  angeborene  Subluxation  der  Finger  beider 
Hande.  Berard  und  Malgaigne  sahen  die  Finger  dorsalwarts  ver- 
renkt.  In  dem  Falle  Malgaigue's  standen  die  Endphalangen  sammt- 
licber  Finger  in  einem  Winkel  von  135°  dorsalwarts  flectirt,  wabrend 


Fig.  376. 


die  Kopfchen  der  zweiten  Phalangen  unter  der  Haut  hervorstanden. 
Die  Gebrauchsfahigkeit  der  Hand  wurde  dadurch  nicht  behindert,  die 
Patientin  konnte  selbst  Klavierunterricht  geben. 

Ebenso  besass  Trousseau  eine  dorsale  Dislocation  seiner  beiden 
kleinen  Finger. 


2.  Die  angeborene  seitliche  Deviation  der  Fingerphalangen. 

Herzog  und  Joachimsthal  haben  in  den  beiden  letzten  Jahren 
auf  eine  eigenthiimliche,  recht  seltene,  schon  fruher  von  Robert  und 
Annandale  beschriebene  Deformitat  der  Finger  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt,  die  sichin  einer  seitlichen  Deviation  der  letzten  Daumen- 
phalanx  nach  der  ulnaren  oder  nach  der  radialen  Seite  hin  aussert, 
ohne  dass  dabei  eine  Verschiebung  der  Phalangen  gegen  einander  be- 
steht.  Es  handelt  sich  vielmchr  lediglich  um  congenitale  Verbil- 
dungen  der  Gelenkenden,  die  keine  Aufhebung  des  Contactes  der 
Articulationsflachen  und  daher  auch  keine  Storung  der  Be  we  g- 
iichkeit  bedingen. 

Joachimsthal  schliigt  vor,  die  Abweichung  der  Fingerphalanx 
nach  der   ulnaren  Seite   als  Pollux    resp.  Digitus  valgus, 


Seitliche  Deviation  der  Fingerphalangen. 
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die  nach  der  radialen  Seite  als  Pollux  resp.  Digitus  varus  zu 
bezeichuen. 

In  luebreren  der  mitgetbeilten  Falle  beobacbtete  man  em  niehr- 
facbes  Vorkommen  der  gleicben  Anomalie  in  derselben  Farailie  oder 
.  in  Seitenlinieu  sowie  die  Combination  der  Verbildung  mit  anderen  De- 
^formitaten,  wie  dem  angeborenen  Klumpfuss. 

Die  letztere  Tbatsacbe  weisst  wobl  darauf  bin,  dass  die  Ursaclie 
^der  Verbildung  in  einer  Alteration  der  Keimanlage  zu  sucben  ist. 

Hervorzubeben  ist,  dass  bei  der  bier  gemeinten  einfacben  seit- 
ilicben  Deviation  der  Pbalanx  die  ganze  iibrige  Hand  mit  den 
Fingern  gesund  ist. 

Die  Deformitat  bildet  aber  docb  wobl  den  Uebergang  zu  den 
:seitlicben  Verscbiebungen  und  Verdrebungen  der  Pbalangen,  wie  sie 
bei  ausgesprocbenen  anderweitigen  Formfeblern  der  Hand,  so  bei 
Polvdactylie,  Ectrodactylie,  congenitaler  Hypertropbie  der  Finger  vor- 


Fig.  377. 


kommen  und  von  Curling,  Gruber,  Annandale  und  neuerdmgs  von 
Joacbimstbal  und  Renard  bescbrieben  worden  smd. 

Die  Symptome  der  einfacben  seitlicben  Pbalanxdeviation  smd  sebr 
auffallig.  Wie  die  beistebende  Abbildung  (Fig.  377)  zeigt,  bilden  an 
beiden  Handen  die  Daumenendpbalangen  einen  ulnarwarts  oflenen 
Winkel.  Die  seitlicbe  Deviation  verscbwindet  bei  Beugung  der  Pbalanx. 
In  Streckstellung  ragt  der  radiale  Tbeil  des  Capitulums  der  1  Pbalanx 
stark  hervor.  Bei  starkerem  Kraftaufwand  gelingt  es  endlich,  duixh 
Fingerdruck  die  Deformitat  vorubergebend  auszugleicben.  Functions- 

storungen  feblen.  .      j  t 

Die  Therapie  bestebt  wobl  am  besten  m  Redression  der  Uetor- 
mitat  durcb  einen  Etappenverband.  Herzog  bat  m  semen  Fallen  aut 
der  einen  Seite  mit  der  Durchscbneidung  des  Lig.  laterale  ulnare  und 
scbrager  Resection  des  Capitulum  der  1.  Phalanx  emen  Missei-folg  ge- 
babt,  auf  der  anderen  Seite  dagegen  durcb  Resection  eines  Keiles  aus 
der  1.  Pbalanx  mit  der  Basis  nach  der  radialen  Seite  bm  em  zufrieden- 
stellendes  Resultat  erreicbt. 
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Angeborene  Contracturen  der  Finger. 


3.  Die  angeborenen  Contracturen  der  Finger.  ' 

Abgesehen  von  den  angeborenen  Fingercontracturen,  welche  man 
gleichzeitig  mit  anderen  Bildungsanomalieen  oder  durch  diese  bedingt 
beobacbtet,  findet  man  nicht  so  selten  angeborene  Flexionsstel- 
lungen  der  Finger,  die  im  Wesentliclien  durcb  primare  anomale 
Entwicklung  der  volaren  Hautb  ede  ckung  verursacht  werden. 
Mellet,  Mayer,  Lonsdale,  Annandale,  Vogt,  Adams,  Lock- 
wood,  Tubby,  Little  u.  A.  bescbrieben  solcbe  Falle  (Fig.  378a). 
Das  Gelenk  ist  sonst  normal  entwickelt.  Die  Beugestellung  desselben 
ist  durcb  straffe  Anspannung  der  volaren  Hautbedeckung  bedingt,  die 
bei  einem  Sfcreckversucb  sich  wie  eine  Scbwimmbautfalte  abbebt.  Li 
vielen  Familien  ist  die  angeborene  Flexionsstellung  am  ersten  Inter- 
pbalangealgelenk  des  kleinen  Fingers  erblich. 


Kg.  378  a.  Fig.  378  b. 


Bei  geringeren  Graden  der  Deforraitat  kommt  eine  Bebandlung 
kaum  in  Frage.  Bei  starkerer  Entwicklung  derselben  empfieblt  es 
sich,  beistebenden  kleinen,  von  P.  Vogt  angegebenen  Apparat  tragen 
zu  lassen  (Fig.  378  b).  Zwei  breite,  leicbt  gearbeitete  Metallringe  fur 
Grrund-  und  Mittelphalanx  sind  auf  der  Beugeseite  dm-cb  ein  Scbarnier 
verbunden,  wahrend  ein  auf  der  Streckseite  verlaufender  Gummistreifen 
durcb  straffe  Anspannung  dauernde  Dorsalflexion  anstrebt.  Icb  babe 
wiederbolt  die  Heilung  dadurch  erzielt,  dass  icb  den  flectii-fcen  Finger 
mittels  Heftpflasterstreifen  gegen  eine  an  der  Volarseite  angebracbte, 
nacb  der  Dorsalseite  bin  federnde  Filzstablschiene  anbandagirte. 

Bei  hochgradiger  Flexionsstellung  an  den  mittleren  Fingern,  welcbe 
die  spatere  Function  der  Hand  in  Frage  stellt,  empfieblt  P.  Vogt  die 
Correction  durch  eine  kleine  Plastik :  Bildung  eines  dreieckigen  volaren 
Lappens  mit  Hautverscbiebung,  also  Ueberftlbrung  eines  V  in  ein  Y 
nerbeizufUhren.  Er  bat  die  Operation  offcers  mit  gutem  Erfolg  aus- 
getuhrt.  G  on  dray  empfieblt  zur  Erreicbung  eines  guten  Resultates 
das  erste  Interphalangealgelenk  zu  reseciren. 


Dermatogene  Conti-actm-en  der  Finger. 
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4.  Die  dermatogenen  Contracturen  der  Finger. 

Die  Narbencontracturen  der  Finger  (Fig,  379)  entsteben  nicht 
;,selten  in  Folge  von  Substanzverlusten ,  die  nacb  Riss-  und  Quetscb- 

wunden  oder  Entzundungen  zuriickgeblieben  sind.  Die  Narbe  ist  aber 
,  daim  meist  ein  umscbriebener  Strang,  der  einen  oder  den  anderen 
rFiuger  oder  nur  ein  Fingerglied  zur  Contractur  bringt.    Die  iiber- 

wiegend  baufigere  Ursacbe  der  narbigen 
:Fingercontracturen  ist  dagegen  eine  Ver- 

brennung  der  Hand.  Der  Defect  ist 
!  dann  aucb  in  der  Kegel  ein  bedeutender 

und  die  Verkriimmung  der  Finger  dem- 
, gemass  eine  ungleich  viel  schwerere.  So 
Lsrraben  sich  bei  den  Flexionscontracturen 

die  Finger  mit  den  Nageln  oft  geradezu  in 

die  Vola  hinein,  wahrend  sie  bei  Dorsalcon-  ^^S-  379- 

tracturen  so  stark  zum  Handriicken  haken- 

;  formig  beraufgezogen  werden,  dass  die  Metacarpalkopfchen  in  die  Vola 
•  subluxirt  hervoiTagen.   Daneben  geben  dann  die  Finger  noch  seitlicbe 

Yerschiebungen  ein,  so  dass  z.  B.  die  Spitze  des  Ideinen  Fingers  gegen 

die  Radialseite  des  Daumenballens  gerichtet  ist. 

Die  Therapie  dieser  Narbencontracturen  soil,  wie  schon  so  oft 


Fig.  380. 


herTorgehoben  wurde,  vor  allem  eine  propbylactische  sein,  indem  man 
den  oder  die  Finger  wiibrend  der  Narbenbildung  in  der  Stellung  fixirt, 
nach  der  bin  der  Narbenzug  nicht  gerichtet  ist. 

Ist  die  Contractur  vorhanden,  so  eignet  sich  flir  alle  noch  nicht 
lange  bestehenden  und  nicht  sehr  hochgradigen  Fiillei  der  Versuch 
der  allmahlichen  Dehnung  und  Mo  b  i  1  i  s  i  r  un  g  der  Narben- 
strange.  Man  bandagirt  die  contracturirten  Finger  in  ihrer  richtigen 
■Stellung  mittels  Heftpfla-sterstreifen  gegen  Filzstahlschienen  und 
erreicht  dann  gewohnlich  nach  kurzer  Zeit  schon  so  viel,  dass  am  Tage 
nur  Massage  nebst  activer  und  passiver  Gjmnastik  ausgefiihrt  zu  werden 
'braucht,  wahrend  die  Bandagirung  nur  nocb  Nachts  nothig  bleibt.  Die 


Therapie  der  dermatogenen  Fingercontracturen. 


Beliandlung  muss  aber  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  keine  Spur  voni 
Nei^ung  zum  Recidiviren  der  Contractur  mehr  vorhanden  ist.  j 
°  Anstatt  die  Finger  auf  Schienen  zu  befestigen,  kann  man  die, 
Contractur  auch  wolil  durcli  die  Anlegung  redressirender  Apparatet 
zu  corrigiren  suchen.  Derartige  Vorrichtungen  sind  in  grosser  Anzahli 
angegeben  worden,  so  von  Delacroix,  Duchenne,  Eulenburg^ 
Schoenborn,  Bigg,  Blanc,  Goldschmidt,  Nyrop  und  Mathieu: 
Das  Princip  aller  dieser  Apparate  ist  die  allmahlicbe  Reduction  dec 
Verkriimmung  und  die  wirkende  Kraft  die  Schraube,  Feder,  Spirale 
oder  der  elastische  Zug.  Wir  haben  die  bezuglichen  Apparate  voni 
Delacroix  und  Matliieu  scbon  abgebildet  und  woUen  bier  nur  noch 
des  Schoenborn'scben  Apparates  Erwalinung  thun.  Derselbe  bestehfi 
(Fig.  380)  —  urspriinglicb  fiir  den  Zeigefinger  —  aus  einer  Leder-' 
hiilse,  die  auf  der  Dorsalseite  eine  Stablscbiene  tragt,  die  sich  uberj 


Pig.  381. 


dem  betreffenden  Finger  rinnenartig  iiber  die  ersten  zwei  Drittel  der 
ersten  Pbalanx  beriiberlegt.  Mit  dieser  Rinne  ist  eine  zweite  Halb-i 
rinne  mittels  Scbarnieres  verbunden,  die  die  Volarflacbe  der  zweiteE 
und  dritten  Pbalanx  aufnimmt.  Diese  letztere  Rinne  wird  nun  mittels 
elastiscber  Ziige  gegen  die  Dorsalseite  bin  gefiibrt  und  so  die  Correctui 
bewirkt. 

Icb  babe  jetzt  in  vier  Fallen  das  gleicbe  Princip  auch  bei  Con-: 
tracturen  mebrerer  Finger  mit  recbt  gutem  Erfolg  verwertbet.  Man 
muss  dann  nur  die  dorsale  und  volare  Rinne  eutsprecbend  breite- 
macben. 

Seit  einer  Reibe  von  Jabren  benutze  icb  zur  Mobilisirung  voi> 
Contracturen  der  Finger  in  den  Metacarpopbalangealgelenken  die  sog 
jyiadchenfanger",  d.  b.  kleine  Robren  aus  Robrgeflecbt,  die  iiber  di« 
Pmger  gestulpt  werden  und  beim  Anzieben  sicb  fest  an  die  Finge* 
anlegen  und  nicbt  abrutscben.  An  einer  den  Vorderarm  umfassendei 
Lederhulse  ist  ein  Biigel  angebracbt,  auf  den  sicb  die  volaren  Seitei 
der  Kopfcben  der  Mittelbandknochen  aufstutzen.  An  diesem  Biigel  is 
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charnierartig  ein  viereckiger  Rahmen  angebracht,  an  welcliem  der  iiber 
leu  Finger  gestiilpte  Miidchenfanger  mittels  eines  elastisclien  Gumnai- 
itreifens  befestigt  wird.  Der  Rahmen  kann  nun  gegen  die  Lederbiilse 
)benfalls  mit  Gumnnziigen  herangezogen  werden,  und  so  vermag  man 
lie  pbysiologischen  Bewegungen  im  Metacarpophalangealgelenk  gut 
aachzuahmen.    Die  ganze  Vorricbtung,  die  in  abnlicber  Weise  aucb. 

von  D  0 1  e  g  a  bescbrieben  worden  ist, 
erbellt  am  besten  aus  der  beistehen- 
den  Figur  (Fig.  381). 

Selbstverstandlicb  gescbiebt  die 
Debnung  der  Contractur  aucb  mit 
Hiilfe  dieser  Apparate  nicbt  in  kiir- 
zester  Frist.  Gute  Erfolge  zu  er- 
reicben,  dazu  gebort  vor  alien  Dingen 
grosse  Ausdauer  von  Seiten  des  Pa- 


Fig.  382. 


Fig.  383. 


Fig.  384. 


Ist  einmal  die  Narbe  beweglicber,  so  empfieblt  sicb  aucb  bier  die 
Methode  der  Krukenberg'scben  Pendelgymnastik.  Krukenberg 
bat  dazu  einen  Satz  neusilberner  Robren  construirt,  welcbe  in  ibrer 
Form  der  des  Fingers  entsprecben.  Dieselben  werden  durcb  einen 
zapfenartigen  Fortsatz  mittels  einer  Scbraube  an  dem  Pendel  befestigt. 
Um  ein  Abgleiten  der  Robren  beim  Schwingen  des  Pendels  zu  ver- 
meiden,  sind  dieselben  durcb  ein  kleines  Bracelet  am  Handgelenk  be- 
festigt (Fig.  382).  Neb  el  bat  diesen  ursprUnglicben  Krukenberg'scben 
Pendel  bedeutend  verbessert.  Fig.  383  erlautert  obne  Weiteres  die 
I^Nebel'scbe  Vorricbtung. 

I  Fur  alle  Narbencontracturen  starker  en  Grades  empfieblt  sicb 
Iraebr  als  die  rein  ortbopiidiscbe ,  die  cbirurgiscb-ortbopiidiscbe 
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Behandlung,  d.  h.  rasche  Beseitigung  des  Hindernisses  durchi; 
Operation  mit  nachfolgender  orthopadisclier  Behandlung,  wie  sie  eberji 
geschilderfc  wurde.  ...  ' 

Ms  Operationen  stehen  nun  bier  wieder  einfache  quere  oder  besser  i 
scbriige  Discisionen  nacb  Dieffenb acb  (Fig.  355),  Lappenbildungen,.j 
\/Schnitte,  Excisionen  der  Narbe  mit  nachfolgender  Thiers cb'scberi 
Transplantation  oder  Lappenplastiken  zur  Verfugung.  Grossere  Haut- 
lappen  aus  der  Vola  zu  entnehnien,  ist  wegen  der  rigiden  Cutis  nicht 
mogHch,  dagegen  kann  man  Lappen  aus  dem  Dorsum  auf  die  Volai 
uberpflanzen.  So  erreichte  z.  B.  Wood  bei  einer  starken  Flexions-' 
und  Adductionsnarbencontractur  des  Daumens  ein  schones  Kesultat: 
durch  Excision  der  volargelegenen  Narbe  und  Deckung  des  Defectes- 
durch  ein  en  zungenformigen  Lappen  aus  dem  Handriicken. 

Ist  die  Plastik  auf  diesem  Wege  nicht  moglich,  so  gelingt  esi 
doch  wohl,  gestielte  Lappen  aus  der  Brust  oder  dem  Riicken  zu  iiber-- 
pflanzen.  Selbst  die  Haut  des  Gesasses  hat  so  schon  herhalten  miissen.i 

Jedenfalls  empfiehlt  es  sich,  mit  der  Vornahme  der  Operationi 
nicht  zu  lange  zu  warten ;  denn  nach  langerem  Bestand  der  Narbe  hat 
man  es  nicht  mehr  mit  dieser  allein  zu  thun,  sondern  man  hat  danni 
auch  noch  die  secundaren  Veranderungen  in  Form  von  Sehnenretrac- 
tionen,  festen  und  tiefen  Verwachsungen ,  sowie  der  Deviationen  undi 
Verbildungen  der  Gelenke  zu  bekampfen  und  kann  dann  oft  nur  zumi 
Ziel  kommen,  wenn  man  eines  oder  das  andere  der  Phalangeal-  oderi 
der  Metacarpophalangealgelenke  resecirt, 

5.  Die  desmogenen  Contracturen  der  Finger, 
a)  Die  Dupuytren'scheii  Fingercontracturen. 

Wir  haben  schon  friiher  hervorgehoben,  dass  der  Typus  der  des- 
mogenen Contracturen  durch  die  Dupuytren'schen  Fingercontracturen: 
dargestellt  wird,  jene  eigenthiimlichen,  wie  der  Name  schon  ausdriickt, 
von  Dupuytren  zuprst  in  ihrem  Wesen  richtig  erkannten  Contracturen,. 
welche  auf  einer  partiellen  Schrumpfung  der  Palmarapo- 
neurose  und  deren  bindegevvrebigen  Fortsatzen  beruhen. 

Man  kann  diese  Contracturen  nur  verstehen,  wenn  man  sich  die* 
normale  Anatomic  der  Palmaraponeurose  in  das  Gedachtniss  zuriick-' 
ruft.  Wir  geben  dieselbe  nach  der  schonen  Darstellung  von  P.  Vogt 
wieder  (Fig.  385). 

Wahrend  die  die  Palma  manus  seitlich  begrenzenden  Muskel- 
polster  des  Daumen-  und  Kleinfingerballens  nur  mit  dem  diinnen  Zell- 
gewebslager  bedeckt  sind,  welches  die  Fortsetzung  der  Vorderarmfasciei 
darstellt,  ist  in  der  eigentHchen  Hohlhand  die  Cutis  von  den  tieferen: 
Gebilden  durch  die  in  dreieckiger  Pliiche  ausstrahlende  Palmarapo- 
neurose geschieden,  die  mit  ihr  durch  feste,  fibrose  Fasern  eng  ver- 
bunden  ist.  Zwischen  diesen  zum  kleineren  Theil  aus  der  Ausbreitung; 
der  Palmaris  hervorgehenden ,  vorwiegend  aber  selbstandig  aus  demi 
Lig.  carpi  volare  ihren  Ursprung  nehmenden  Langsfasern  der  Hohl- 
handfascie,  sind  in  der  Tiefe  transversale  Faserziige  eingewebt,  die  anf 
der  verbreiterten  Basis  der  Aponeurose  in  der  Metacarpophalangeal-' 
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crelenkliuie  die  Verbindung  zwischen  den  hiei*  in  vier  Zipfel  divergiren- 
den  Ziigen  darstellen  und  abwarts  die  feste  Grundlage  der  hautigen 
Fingercommissuren  abgeben.  Von  diesen  digitalen  Ausstrahlungen  der 
[A.poneurose  verlieren  sich  kiu-ze  und  strafiFe  seitliche  Faserbiischel  in 
I  die  Lateralbezirke  der  Grundplialangen  des  ersten  bis  vierten  Fingers; 
iein  mittlerer  Fortsatz  gelit  auf  die  Fingervola  iiber,  tbeils  in  festerer 


Fig.  385. 

ft  Masse  zusamraenhangend,  theils  in  mannigfach  vertbeilten  Sebnenfasern 

I  in  die  das  reicbliche  Fettpolster  der  Grundpbalanx  deckende  Cutis  aus- 
strahlend  (Fig.  384).  Von  diesem  mittleren  Fortsatze  der  aponeuroti- 
schen  Ausstrahlung  verbreiten  sich  sogar  verschiedene  BUndel  in  der 

^  ganzen  Fingervola  bis  zur  Pulpa  abwarts.  Die  gleicben  Ausstrahlungen 
Ziehen  femer  auch  nach  dem  Ballen  des  kleinen  Fingers  und  des 

'  Daumens  hin. 

Bei  in  der  Kegel  dem  hoheren  Alter  angeborigen  Leuten,  welche 


I 
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theilweise  erblich  pradisponirt  sind,  oder  welche  Anlage  zur  Gicht 
haben,  oder  welcbe  durch  ihre  Pro f  ession  vielfaclien  Insulten  der' 
Hohlhand  ausgesetzt  sind,  kommfc  es  mm  nicht  selten  zur  Scb  rump  fun  p 
dieser  eben  beschriebenen  Palmaraponeurose.  Nach  unserer  Statistik 
wurde  unter  1444  Deformitaten  die  Dupuytren'sche  Fingercontractur 
23mal,  also  in  1,59  "/o  der  Falle  angetroffen. 

Die  pathologiscli-aiiatomisclie  Unterlage  der  Aponeurosenschrum-, 
pfung  ist,  wie  dies  in  Erganzung  der  fruheren  Befunde  von  Groyrand; 
Froriep,  Sevestre  und  Adams  die  neuesten  Untersucbungen  voni 
Kocher  und  Langhans,  von  Tarnowski  und  Schmidt  gezeigtl 
haben,  eine  cbronisch-plastiscbe  Bntziindung  der  Palmarapo-' 
neurose  und  des  anliegenden  Binde-  und  Fettgewebes,  welche  aben 
in  diesen  Geweben  nicht  in  toto  auftritt,  sondern  dieselben  nur  in: 
einzelnen  Herden  befallt. 

Der  entziindliche  Zustand  der  Aponeurose  aussert  sich  vorziiglich 


c— 


Fig.  386  a. 


Fig.-  3861). 


durch  emen  vermehrten  Kernreichthum  derselben.  Namentlich  findet 
sich  die  Kernvermehrung  in  den  Scheiden  der  Arterien  und  in  der  sub- 
endothehalen  Lage  der  Capillaren.  So  kommt  es  innerhalb  der  Apo- 
neurose zu  einer  Wucherung  und  Verdickung  des  gefassfiihren- 
den  lockeren  Bindegewebes  zwischen  den  einzelnen  Fascienbundeln.  Es 
kann  aber  dabei  gleichzeitig  auch  eine  Neubildung  von  Bindegewebs- 
strangen  vorkommen,  welche  nun  wieder  ihrerseits  eine  Verlothung  der 
Fascie  mit  der  Cutis  und  dem  subfascialen  Fettgewebe  herbeifiihren. 
Die  Haut  selbst  betheiligt  sich  nicht  an  dem  Process,  wie  das  friJher 
Baum  gelehrt  hat. 

Um  das  Verstandniss  der  pathologischen  Veranderungen  zu  fordern, 
buden  wir  beistehend  eines  der  beschriebenen  Priiparate  ab,  welches 
wir  Groyrand  verdanken.  Die  Figuren  386a  und  b  zeigen  die  ver- 
kiirzten  Strange,  welche  die  permanente  Flexionsstellung  der  Finger 
veranlassen. 


Symptome. 

Das  klinische  Bild   der  Dupuytreu'schen   Contractur  ist  von  ' 
Antang  an  em  charakteristisches.    Ohne  jede  nachweisbare  Ver- 
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tzung  oder  Entziindung  und  olane  merkliche  Sclimerzen  stellt 
,h  eine  immer  mehr  zunelimende  Flexionsstellung  eines  oder 
mehrere  Finger  im  Metacarpoplialangealgelenk  ein.  Gewohnlicli  wird 
der  vierte  Finger  zuerst  allein  befallen,  seltener  der  fiinfte.  War  der 
Ringfinger  der  zuerst  erkrankte,  so  geht  die  Erkrankung  meist  bald 
lUich  auf  den  kleinen  Finger  iiber  und  umgekebrt.  Vielfacb  erkranken 
aucb  die  gleichnamigen  Finger  beider  Hande  gleicbzeitig.  Seltener 
ergreift  die  Affection  auch  den  Mittel-  und  Zeigefinger,  und  nur 
vereinzelt  wird  aucb  der  Daumen  als  in  Mitleidenscbaft  gezogen  ge- 
schildert. 

Wabrend  sicb  nun  die  Beugestellung  der  Finger  ausbildet,  hebt 
^ich  unter  der  wenig  verschieblicben  Haut  der  Vola  ein  derber  rund- 
lieber  Strang  bervor,  der,  iiber  der  Fingerlinie  in  der  Hoblband  be- 


Fig.  387.  Fig.  388. 


■ginnend ,  bis  zur  Mitte  der  Grundphalanx  binabziebt.  Die  Haut  iiber 
diesem  Strang  erscbeint  zumeist  in  Querfalten  oder  Runzeln  gelegt  und 
fist  dabei  wenig  verschieblicb  (Fig.  387).  Bisweilen  geben  der  Bildung 
des  strangformigen  Wulstes  kleine  Knfitchenbildungen  voraus.  Der 
Tinger  la.s.st  sicb  jetzt  wobl  leicbt  beugen ,  dagegen  sind  active  und 
■passive  Dorsalflexionen  schmerzhaft  oder  scbon  unmogLicb.  Bei  solcben 
'Tersuchen  tritt  der  subcutane  Strang  nur  nocb  um  so  straffer  bervor. 
'In  diesem  Zustande  kann  der  betroffene  Finger  lange  verhai-ren.  AU- 
rmablicb  nimmt  dann  aber  die  Contractur  zu.  Auch  die  Mittelpbalanx 
^llt  sicb  in  Beugung,  wahrend  die  Endphalanx  meist  gestreckt  ist, 
und  scbliesslicb  stellt  sicb  dann  im  Laufe  der  Jahre  das  typische  Bild 
'  dar,  welches  Fig.  388  wiedergibt.  In  diesem  Stadium  kommen  erst  die 
meisten  Patienten  zur  Behandlung,  obgleich  ihnen  aus  der  abnormen 
f'ingerstellung  in  der  Kegel  schon  frlih  erhebliche  Functionsstoruugen 
frwachsen  sind. 

I        Die  Diagnose  des  Leidens  ist  eine  sebr  leichte;  wer  es  einmal 
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gesehen  liat,  wird  dasselbe  an  dem  vorwiegenden  Befallensein  deij: 
ulnaren  Finger,  dem  Preibleiben  der  Nagelplialanx  und  den  charak-; 
teristischen  Veranderungen  der  Haut  der  Vola  manus  stets  sofort  wieder-- 
erkennen. 

Nur  bei  ganz  veralteten  Fallen  kommt  es  scliliesslich  auch  zu, 
einer  Veranderung  der  permanent  gebeugten  Gelenke,  indem  sich  diesei 
in  ibrer  Form  der  falscben  Stellung  anpassen.  Dann  ist  auch  diei 
Prognose  des  Leidens  eine  zweifelhafte.  Im  iibrigen  liisst  sich  aberi 
durch  eine  passende  Behandlung  stets  eine  Besserung  oder  volligei 
Heilung  erzielen. 

Therapie. 

Bekommt  man  die  Contractur  in  ihren  Anfangsstadien  zur  Be-- 
handlung,  so  kann  man  durch  Massage  mittels  Frictionen  und  Effleu-- 
rage  vollkommene  Heilung  erzielen.  (v.  Mosengeil,  Vogt.)  Bei  alien: 
vorgeschritteneren  Stadien  aber,  speciell  von  dem  Moment  an,  in  dem: 
sich  der  Finger  schon  in  Flexionsstellung  gestellt  hat,  geht  man  sofort  i 
zur  operativen  Behandlung  iiber. 

In  leichteren  Fallen  kann  man  als  Operationsmethode  das  Ver-' 


Fig.  389. 


fahren  von  Adams  wahlen.  Ich  habe  mich  bei  einem  Besuche,  den 
ich  Ad  ams  abstattete,  von  den  Erfolgen  seiner  Operationeu  selbst 
iiberzeugt.  Adams  streckt  zunachst  den  Finger  so  weit,  als  es  geht, 
um  den  volaren  Fascienstrang  moglichst  hervorspringen  zu  lassen.  Dann 
geht  er  mit  einem  spitzen,  schmalen,  geraden  Tenotom  von  verschiedenen 
Einstichstellen  aus  zuerst  in  der  Niihe  des  Carpus,  dann  am  Metacarpo- 
phalangealgelenk,  dann  an  den  beiden  Seiten  des  Fingers  subcutan  an 
alle  sich  spannenden  Strange  heran  und  durchschneidet  die  Fascie  so 
lange,  bis  bei  voUkommenster  Streckung  der  Finger  keine  Strange  mehr 
durchzufiihlen  sind.  Die  Correction  der  Finger  wird  nach  Anlegen  eines 
kleinen  Watteverbandes  durch  eine  dorsale  Schiene  erreicht  (Fig.  389). 
Nach  4 — 5  Tagen  beginnt  dann  die  eigentliche  orthopadisch-gym- 
nastische  Cur,  d.  h.  Massage,  active  und  passive  Bewegungen  und 
Fixation  der  Finger  wahrend  der  Ruhepausen  in  einem  redressirenden 
Apparat,  dessen  Gestalt  und  Wirkung  man  uumittelbar  aus  der  bei- 
stehenden  Figur  389  erkennen  kann.  Im  Verlauf  von  6  Wochen  hat 
man  nach  dem  geschilderten  Verfahren  meist  die  Streckung  der  Con- 
tractur erreicht. 

Das  A d am s'sche  Verfahren  hat  in  ungeiibter  Hand  den  Nachtheil, 
dass  man  die  Gefiisse  und  Nerven  der  Hohlhand  bei  der  subcutauen 
Discision  mit  durchschneiden  kann.   Bei  schwereren  Contracturen  muss 
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man  die  Tenotomie  auch  wolil  wiederliolen,  iveil  man  dann  die  Streckung 
des  Fingers  nicht  mit  einem  Mai  erreiclien  kann.  Man  wahlt  deshalb 
in  solclien  Fallen  lieber  andere  Operationsmetboden.  Bis  vor  kurzer 
Zeit  war  von  diesen  die  von  B  u  s  c  b  angegebene  Fascienplastik  fast 
allein  im  Gebraucb.  Nacb  Fixation  der  Fingerspitzen  und  der  Hand 
auf  einer  festen  Unterlage  wird  in  der  Vola  ein  Hautlappen  in  Form 
eines  Y  ausgescbnitten  (Fig,  390),  die  Spitze  desselben  kommt  an 
denjenigen  Punkt  der  Hoblhand  zu  liegen,  der  bei  ausserster 
Streckung  des  Fingers  am  weitesten  nacb  dem  Innern  der  Vola  ge- 
legen  sicb  anspannt.  Der  Hautlappen  wird  von  der  Spitze  an  von 
seiner  Unterlage  abgetrennt  unter  moglicbst  ausgedebnter  Mitnabme  des 
TJnterbautbindegewebes.  Bereits  bei  Durcbscbneidung  dieses  Grewebes 
lasst  sicb  der  Finger  etwas  mebr  strecken.  Nun  streckt  man  den 
Finger  mebr  und  mebr  und  durcbtrennt  von  der  Wunde  an  alle  Fasern, 


Fig.  390. 


welcbe  bei  der  Streckung  eine  starkere  Anspannung  erfabren.  1st  der 
Finger  gestreckt,  so  ziebt  sicb  der  Hautlappen  stark  zusammen;  er 
roUt  sicb  aucb  wobl  mit  seiner  Spitze  etwas  nacb  einwarts.  Nun  kann 
man  versucben,  den  unteren  Wundwinkel  zu  vernabeu,  oder  kann  aucb 
■wobl  den  Substanzverlust  durcb  eine  Tbierscb'scbe  Transplantation 
decken. 

Unzweifelhaft  sind  mit  dieser  Busch'scben  Metbode  recbt  gute 
Resultate  erreicbt  worden.  Allein  sie  bat  den  Nacbtbeil,  dass  sie  nicbt 
den  Krankbeitsberd  selbst  angreift  und  entfernt,  wesbalb  leicbt  Recidive 
erfolgen  konnen.  Vor  alien  Dingen  lasst  die  Buscb'scbe  Operation 
den  Antbeil  der  Aponeurose  voUig  unberiibrt,  welcber  nocb  auf  die 
Volarflacbe  der  Finger  retrahirend  wirkt. 

Man  ist  desbalb  neuerdings  dazu  iibergegangen ,  die  verdickte 
und  verklirzte  Palmaraponeurose  mit  alien  ihren  Auslaufern 
nacb  einfacher  Langsspaltung  der  Haut  vollig  zu  exstirpiren, 
urn  so  dauemd  die  Contractur  zu  beseitigen.    Reeves,  Gersuny, 

Hoffa,  Lehrbnch  der  orthopad.  Chirnrgie.  8.  Aufl.  34 
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Hueter,  Heineke  und  vor  allem  Kocher  haben  dieses  Vorge]ie4 
empfohlen,  und  dasselbe  erscheint  in  der  That  auch  am  rationellsten; 
und  nicht  gefahrlicher  oder  schwieriger  als  die  Operationen  von  Adams 
und  Busch.  Man  macht  ilber  dem  am  meisten  vorspringenden  Strang 
in  dessen  ganzer  Ausdebnung  einen  Scbnitt  durcb  die  Palmarbautj 
Dann  praparirt  man  die  Haut  beiderseits  von  dem  Strang  ab,  wodurcU 
die  Aponeurose  freigelegt  v?ird.  Nun  durcbtrennt  man  dieselbe  da^ 
wo  sie  sich  aus  der  Hohlband  herausbebt,  fasst  das  durcb  scbnittene 
periphere  Ende,  spannt  es  an  und  praparii-t  nun  das  ganze  gescbrumpfte 
Gewebe  von  seiner  Unterlage  ab.  Die  Gefasse  und  Nerven  der  Hobl- 
band  kommen  dadurcb  frei  zu  Tage;  eine  Verletzung  derselben  kanni 
kaum  vorkommen.  Man  gebt  so  weiter,  bis  man  aucb  die  spannenden; 
Strange  an  der  Volarseite  der  Finger  abgelost  bat,  und  scbneidet  danni 
scbliesslicb  das  ganze,  nur  noch  am  Finger  bangende  Qewebe  bier  quer 
durcb.  Die  Haut  wird  nun  in  ganzer  Ausdebnung  obne  Drainage  ver- 
nabt,  wabrend  die  Finger  in  maximo  gestreckt  und  an  einer  dorsaleni 
Schiene  fixirt  werden.  Nacb  3 — 4  Tagen  werden  die  Nabte  entfernt.: 
Nacb  etwa  14  Tagen  vrird  mit  der  Massage  der  Narbe  und  Gymnastik 
der  Finger  begonnen.  Die  Nacbbebandlung  wird  ebenso  wie  nacb  der 
Buscb'scben  Operation  in  gleicber  Weise  geleitet,  wie  dies  fiir  diet 
Narbeucontracturen  bescbrieben  wurde. 

Die  bisberigen  Erfolge  muntern  entscbieden  auf,  die  Exstirpationi 
der  erkrankten  Aponeurose  als  das  correcteste  Operationsverfabren  ini 
tecbniscber  Beziebung  mebr  und  mebr  auszubilden.  Namentlicb  ratbl 
Kocber,  die  Operation  aucb  scbon  in  den  Anfangsstadien  vorzunebmen, 
weil  man  dann  weicbe  und  nicbt  adbarente  Narben  nacb  Entfernung 
der  subcutanen  Strange  und  Knoten  erzielen  kann.  Icb  kann  nacb: 
meinen  personlicben  Erfabrungen  die  totale  Exstirpation  alles  contrac- 
turirten  Gewebes  nacb  geboriger  Blosslegung  desselben  nur  auf  das: 
Warmste  empfeblen.  Icb  babe  nacb  meinen  Operationen  stets  wiederi 
volbg  beweglicbe  Finger  erbalten. 

b)  Die  tendogenen  Pingercontracturen. 

In  Folge  von  tiefen  Pbalangealpblegmonen ,  von  fibrinosen  und 
eitrigen  Entziindimgen  der  Sebnenscbeiden,  von  peritendinosen  Ent- 
ziindungen  und  von  Quetscbungen  und  Durcbscbneidungen  der  Sebnen: 
kommt  es  vielfacb  zur  Necrose,  zur  Exfoliation  von  Sebnenstucken 
oder  zu  Verlotbungen  der  Sebnen  mit  ibren  Scbeiden  und  dadurcb  zu 
Verwacbsungen  der  Sebnen  mit  den  Nacbbargeweben.    Die  Folge  ist' 
dann  eine  von  der  Sebne  ausgebende  Contractur  des  betreflfenden  Fingers. 
Meist  bandelt  es  sicb  aucb  wieder  um  Flexionscontracturen,  und  zwaiv 
baben  diese  dann,  wenn  ein  Tbeil  der  Sebne  zu  Grunde  gegangen  ist, 
eine  scblecbte  Prognose,  und  man  unterliisst  ilberbaupt  jeden  Beband- 
lungsversucb ,  wenn  der  Finger  den  Patienten  nicbt  genirt.  Haudelt 
es  sicb  dagegen  um  eine  Extensionscontractur,  so  kanu  man  das  Brise-- 
ment  forc^  macben  und  den  Finger  dann  in  gebeugter  Stellung  fixiren. 
TJeberbaupt  gilt  ja  in  der  Chirurgie  der  Fingererkrankungen  und  -ver- 
letzungen  das  Princip,  in  alien  scbwereren  Fallen  die  Finger  in  ge-' 
beugter  Stellung  zu  bandagiren,  damit  eine  eintretende  Contractur  oder 
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Aubylose  den  Finger  in  einer  relativ  am  wenigsten  liindernden  Stel- 
lung  fixirt. 

Versuche,  die  nacli  der  Empfehlung  G luck's  gemacht  wurden, 
den  verloren  gegangenen  Tbeil  der  Sehne  durch  Transplantation 
einer  Kaninchensehne  oder  zusammengerollter  Catgutfaden 
zu  ersetzen,  sind  jetzt  wiederholt  gelungen.  Diese  Fremdkorper  heilten 
ein  und  vermittelten  spater  recht  gut  die  Function  der  Sehne.  Teno- 
tomieen  der  Fingersehnen  zu  machen  und  dadurcli  die  Beseitigung 
der  Contractur  zu  erstreben,  ist  im  Allgemeinen  zu  widerrathen.  Wie 
wir  schon  friiher  erwahuten,  pflegt  eine  Heilung  der  Seknen  in  ihren 
Scheiden  gar  nicht  einzutreten,  und  damit  wird  aucb  der  Erfolg  der 
Operation  hinfallig.  Nur  daun  ist  die  Tenotomie  der  Flexorenselinen 
erlaubt ,  wenn  die  Finger  so  stark  gegen  die  Hoblband  gepresst  sind, 
dass  sie  beftige  Scbmerzen  verursacben.  In  der  letzten  Zeit  bat  Bier 
durcb  Katzenstein  als  Modification  der  Tenotomie  ein  practiscbes 
Verfabren  publiciren  lassen,  um  verkiirzte  Sehnen  bei  Finger- 
contracturen  zu  verlangern.  Das  Verfabren  bestebt  darin,  dass 
die  Sebne  an  zwei  von  einander  etwa  2 — 3  cm  entfernten  Stellen  aussen 
und  innen  bis  etwa  zur  Mitte  eingekerbt  wird.  Dadurcb  werden  die 
die  Sebne  zusammensetzenden  Fasern  in  ibrem  Gefuge  so  gelockert, 
dass  sie  bei  gewaltsamer  Streckung  der  Finger  dem  Zuge  folgen,  sicb. 
gegen  einander  verscbieben,  und  obne  ibren  Zusammenbang  zu  ver- 
fieren,  eine  starke  Debnung  erleiden.  Die  Sebne  wird  dadurcb  im 
Ganzen  bis  zu  dem  gewiinscbten  Grade  verlangert. 

Besser  ist  die  Prognose  der  tendogenen  Contracturen,  wenn  die- 
selben  nur  auf  einer  Verlotbung  der  Sebne  mit  ibrer  Scbeide  beruben. 
Dann  kann  man  durcb  langere  Zeit  bindurcb  consequent  fortgesetzte 
Massage  und  Gymnastik,  durcb  Electricitat ,  Electrolyse  und  Bader 
wieder  braucbbare  Finger  berstellen,  nacbdem  man  zunacbst  in  Narcose 
das  Brisement  force  gemacbt  oder  die  Losung  der  angewacbsenen  Par- 
tieen  durcb  subcutane  oder  offene  Operation  bewirkt  batte. 

Die  spatere  Bebandlung  ist  dann  wieder  dieselbe,  wie  sie  fiir  die 
Narbencontracturen  gescbildert  wurde. 

Eine  eigentbiimlicbe  tendogene  Fingercontractur ,  namlicb  eine 
Bengecontractxir  der  Finger  in  Polge  von  Deviation  der  Strecksebnen 
hat  unlangst  Krukenberg  bescbrieben.  Es  bandelte  sicb  um  einen 
24jabrigen  Mann,  der  die  Deformitat  im  Anscbluss  an  einen  Gelenk- 
rheumatismus  acquirirt  batte,  und  der  in  das  Krankenbaus  gescbickt 
war  mit  der  Diagnose  einer  Dupuytren'scben  Fingercontractur. 
Wabrend  die  linke  Hand,  abgeseben  von  einer  leicbten  Ablenkung  der 
letzten  Finger  nacb  der  Ulnarseite,  vollstandig  normal  ist,  finden  sich 
an  der  recbten  Hand  folgende  Bewegungsstorungen :  Versucbt  Pat.  die 
Finger  zu  strecken,  so  bleibt  der  8.  bis  5.  Finger  im  Basalgelenke  in 
Beugestellung  steben,  und  zwar,  wie  aus  der  umstebenden  Figur, 
Fig.  391,  ersichtlich,  in  einer  sebr  eigentbiimlicben  Weise:  wabrend 
die  beiden  distalen  Gelenke  vollstandig  gestreckt  sind,  stebt  das  Grund- 
gelenk  am  kleinen  Finger  in  ausserster  Beugestellung  mebr  als  recbt- 
winklig  flectirt,  das  Basalgelcnk  des  Ringfingers  ist  gleicbfalls  stark 
flectirt,  aber  nicbt  so  bedeutend  wie  das  des  fUnften,  das  Basalgelenk 
des  Mittelfingers  stebt  in  balber  Beugestellung.  Zeigefinger  und  Daunien 
sind  vollstandig  gestreckt.    Zugleicb  fallt  eine  starke  Ulnarflexion  des 
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3.  bis  5.  Fingers  auf,  welclie  am  Zeigefinger  fehlt,  so  dass  Zeige-  und 
Mittelfinger  gespreizt  ersclieinen.  Beugt  Pat.  die  Finger,  so  erscheint 
der  Faustdruck  von  normaler  Starke,  es  fallt  nur  eine  Ablenkung  des 
8.  bis  5.  Fingers  nach  der  ulnaren  Seite  bin  auf,  die  Grundpbalanx 
des  6.  Fingers  wird  starker  gebeugt  als  links.  Passiv  lasst  sicb  die 
Beugecontractur  der  Finger  obne  erbeblichen  Widerstand  und  obne  dass 
dabei  eine  Spannung  in  der  Hoblband  zu  fiiblen  ist,  ausgleicben.  Es 
kann  sich  demnacb  im  vorliegenden  Falle  um  eine  Dupuytre n'scbe 
Contractur  nicbt  bandeln,  da  die  cbarakteristische  Spannung  der  Palmar- 
aponeurose  feblt  und  weiterbin  die  mittlere  Pbalanx  aller  Finger  frei 
beweglicb  ist. 

Ebenso  waren  weder  Narben  in  der  Hoblband  nocb  Storungen 
von  Seiten  des  Nervenapparates  oder  der  Muskeln  vorbanden.  Dagegen 
erscbeinen  die  Basalgelenke  der  Finger,  besonders  das  des  filnften  an 
der  Dorsalseite  etwas  knotig  verdickt.    Bei  genauerer  Untersucbung 


Fig.  391. 


stellt  sicb  nun  beraus,  dass  am  3.  bis  5.  Finger  die  stark  ber- 
vorspringenden  Strecksebnen  vom  Capitulum  metacarpi 
nacb  der  ulnaren  Seite  bin  abgewicben  sind,  so  dass  sie 
nicbt  mebr  auf  der  Hobe  des  als  Rolle  dienenden  Capi- 
tulum, sondern  in  der  ulna r warts  von  demselben  gelegenen 
Furcbe  zwischen  den  einzelnen  Capitula  verlaufen.  Am 
Kleinfinger  ist  die  Sebne  nacb  der  Ulnarseite,  nacb  dem  Kleinfinger- 
ballen  zu,  stark  dislocirt. 

Der  Grund  fiir  die  Dislocation  der  Sebnen  ist  in  einer  abnormen 
Lockerung  des  Bindegewebes  zu  sucben,  durcb  welcbes  die  Streck- 
sebnen auf  den  Capitulis  der  Metacarpi  fixirt  werden. 

Die  Deformitat  scbeint  nacb  Gelenkrbeumatismus  ofter  vorzu- 
kommen.  Sie  entspricbt  wenigstens  in  ibrer  ausseren  Erscbeinung  den 
von  Cbarcot  beschriebenen  Fingerdefoi-mitaten,  die  sicb  im  Anscbluss 
an  den  Gelenkrbeumatismus  entwickeln. 

Als  Tberapie  scblagt  Krukenberg  vor,  die  Reposition  und 
Fixirung  der  Strecksebnen  an  ibrer  normalen  Stelle  nacb  Einmeisselung  • 
einer  Langsfurcbe  in  die  betreffenden  Capitula  zu  bewirken. 


Schnellender  Finger. 
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Als  einer  weiteren  Art  von  intermittirender ,  durcli  ein  mechani- 
sches  Bewegungshinderniss  verursaclater ,  tendinoser  Fingercontractur 
wollen  wir  schliesslich  noch  jener  von  Notta  1850  zuerst  beschrie- 
benen  Affection  gedenken,  welcher  Nelaton  den  Namen  doigt  a 
ressort  gab.  Wir  kennen  die  Krankheit  unter  dem  Namen  „sclinellender 
Finger".  In  England  geht  sie  unter  der  Bezeichnung  „tlie  snapping 
finger",  in  Italien  unter  der  Bezeichnung  „dito  a  scatto". 

Nach  der  neuesten  Zusammenstellung  von  Necker  existiren  bis 
jetzt  121  Falle  in  der  Literatur  mit  zusammen  150  erkrankten  Fingern. 
Von  118  Patienten,  von  denen  das  GescUecht  angegeben  ist,  waren 
62  weibliclien  und  51  mannlichen  Gesclilechts. 

Das  Alter  der  Patienten  schvyankt  innerhalb  weiter  Grenzen.  In 
zwei  Fallen  war  die  Affection  congenital.  Vor  Kurzem  habe  ich.  selbst 
bei  einem  balbjalirigen  Kinde  das  Schnellen  aller  Finger  der  einen 
Hand  beobacMet  und  durcli  feuchtvrarme  Umschlage  und  Massage  ge- 
heilt.  Am  meisten  ist  das  mittlere  Lebensalter  betroffen,  doch.  kommt 
die  Erkrankung  selbst  nocli  bei  Greisen  vor. 

Betreffs  der  Localisation  an  den  einzelnen  Fingern  ergab  sich, 
dass  der  Eeihe  nach  am  haufigsten  der  Mittelfinger,  dann  der  Ring- 
finger,  der  Daimien,  der  Kleinfinger  und  schliesslich  der  Zeigefinger 
befaUen  waren.  Nicht  so  saltan  fand  sicli  das  Scbnallen  auch  sym- 
metriscli,  am  haufigsten  an  baiden  Ringfingarn.  Die  Finger  der  rechten 
Hand  werden  etwa  nocbi  ainmal  so  haufig  befallen  als  die  der  linkan 
Hand. 

Beziiglicli  der  Aetiologia  weisan  die  Angaben  der  Necker- 
schen  Casuistik  darauf  hin,  dass  Rhaumatismus  und  Gicht  einem 
grossen  Theil  der  Falla  zu  Grunde  liegen.  Weiterhin  kommen  dann 
Traumen  in  Betracht,  d.  h.  Verletzungen  der  Finger  mit  sclineiden- 
den  Gegenstanden.  Femer  spielen  eine  grosse  Eolle  professionalle 
TJeberanstrengungan  und  Ermiidungan.  So  kommt  die  Affection 
sebr  haufig  bei  Naherinnen,  Stickerinnan ,  Wascherinnen ,  ferner  bei 
Tischlern,  Schnittern,  Schmieden  u.  s.  w.  vor.  Auch  bei  Soldaten  ent- 
wickelt  sich  der  schnellende  Finger  nicht  so  salten  als  Folge  der 
TIeberanstrengungen  beim  nGriffemachen"  odar  beim  Tragen  des  Ge- 
wehres  bei  „Gewahr  ubar". 

Die  Symptome  der  Erkrankung  sind  sehr  charaktaristisch. 
"VVahrend  sich  in  der  Form  des  Fingers  kainarlei  Aenderung  wahr- 
nehmen  lasst,  ist  die  Baugung  und  Streckung  desselban  nur  unvoll- 
kommen  moglich;  arst  wann  sich  der  Patient  sahr  anstrengt,  vermag 
er  den  gebeugten  Fingar  zu  strecken  oder  den  gestreckten  zu  beugan. 
Die  maximale  Streckung  odar  Baugung  erfolgf  aber  dann  plotzlich  mit 
einem  schnellenden  Ruck,  gerade  als  wenn  man  ein  Taschenmesser 
auf-  oder  zuklappt.  In  hochgradigan  Fallen  vermag  der  Patient  die 
Beugung  zur  Faust  oder  die  Streckung  des  Fingers  bis  zur  Horizon- 
talen  Uberhaupt  nur  dadurch  zu  erreichen ,  dass  er  mit  der  gesunden 
Hand  nachhilft.  Das  Einpchnappen  des  Fingers  ist  oft  schmerzhaft. 
In  der  Beugestellung  fuhlt  man  dann  auch  wohl  in  der  Gegend  das 
Metacarpophalangealgelenkes  im  Verlauf  der  Flexorensehne  ein  etwa 
erbsengrosses  Knotchen,  das  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Wenn  man 
selbst  die  Bewegung  mit  dem  Finger  ausfuhrt,  so  hat  man  das  Gefiihl, 
als  ob  an  der  Stelle,  wo  das  Knotchen  sitzt,  ein  Hinderniss  in  der 
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Sehnensclieide  vorlianden  sei,  welches  das  freie  Gleiten  der  Sehne  ein- 
schrankt. 

Neuere  Untersucliungen  haben  in  das  bis  dabin  bestebende  Dunkel 
der  patbologiscb-anatomiscben  Grundlage  des  Leidens  Licht 
gebracbt.  Nacbdem  Men z el  zuerst  auf  Grand  von  Experimenten  ver- 
mutbet  batte,  dass  ein  Zusammentreffen  von  Sebnenscbeidenstrictur 
einerseits  mit  umscbriebener  Verdickung  der  Sebne  andererseits  das 
Symptom  des  Scbnellens  erzeugt,  nacbdem  dann  eine  ganze  Anzahl 
von  Hypotbesen  aufgestellt  worden  vs^aren,  baben  neuerdings  Autopsieen 
in  vivo,  die  man  gelegentlicb  der  nach  dem  Vorgange  Scboenborn's 
bisber  scbon  lOmal  ausgefiibrben  Operationen  des  scbnellenden  Fingers 
vorzunebmen  Gelegenbeit  batte,  den  vrabren  Sacbverbalt  gezeigt. 

Die  bei  den  Operationen  erbobenen  Befunde  baben  gezeigt,  dass 
dem  bei  alien  Fallen  gleicbartigen  Symptom  des  Scbnellens  die  ver- 
scbiedenartigsten  patbologiscb-anatomiscben  Veranderungen  zu  Grunde 
liegen  konnen.  Fur  eine  Reibe  von  Fallen  trifffc  die  obengenannte 
Menzel'scbe  Erklarung  zu.  So  fanden  Bruns,  Leisrink,  Wie- 
singer,  Carlier  und  Sick  vrirklicb  circumscripte  Sebnenverdickungen. 
Garlier  und  Blum  fanden  Neubildungen,  die  von  der  Sebnenscbeide 
ausgegangen  waxen.  In  dem  Falle  Konig's  sass  dagegen  das  Hemmniss 
im  Gelenke  selbst  in  Gestalt  einer  fixen  Protuberanz  auf  der  Gelenk- 
flacbe  des  Metacarpus.  Steintbal  fand  eine  erbobte  Spannung  der 
Seitenbander  durcb  Verlagerung  ibrer  Insertion  an  der  Pbalanx  gegen 
die  Vola  bin.  In  dem  Falle  Scboenborn's  iiberbriickte  ein  binde- 
gewebiger  Strang  die  Sebnen  der  beiden  Flexoren.  Nacb  Durcb- 
scbneidung  des  Stranges  war  das  Hinderuiss  dauernd  geboben. 

Weitere  Klarbeit  wird  in  die  Patbogenese  des  Leidens  erst  kommen, 
wenn  nocb  mebr  Operationsbefunde  mitgetbeilt  sein  werden.  Poirier 
leitet  ubrigens  neuerdings  die  ganze  Affection  einfacb  aus  der  normalen 
Anatomic  der  Pbalangealgelenke  ab.  Danacb  soil  das  Scbnellen  der 
Finger  eine  rein  articulare  Affection  sein,  und  zwar  entstiinde  es  stets 
dann,  vrenn  durcb  irgend  eine  aussere  Ui'sacbe  die  Gelenkflacbe  der 
Pbalanx  in  innigeren  Contact  mit  dem  Kopfcben  des  Metacarpus 
Oder  der  vorbergebenden  Pbalanx  kame.  Weitere  Untersucbungen 
miissen  diese  Annabme  Poirier's  priifen.  Jeannin  ratb,  einstweilen 
als  eigentlicben  scbnellenden  Finger  nur  die  Falle  zu  bezeicbuen,  bei 
denen  sicb  Veranderungen  an  den  Sebnen  selbst  finden. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  eine  giinstige,  die  Affection 
kann  sogar  spontan  beilen.  1st  dies  nicbt  der  Fall,  so  wird  die  Hei- 
lung  docb  sicber  durcb  eine  passende  Bebandlung  erzielt. 

Die  Tberapie  bestebt  im  Wesentlicben  in  feucbt-warmen  Um- 
scblagen.  Massage  h  friction  und  in  metbodiscben  Bewegungen.  Neben 
der  localen  Bebandlung  muss  natiirlicb  die  Bebandlung  eines  etwa  be- 
stebenden  pradisponirenden  AUgemeinleidens  wie  des  Rbeumatismus, 
der  Gicbt  einbergeben. 

Kommt  man  so  nicbt  zum  Ziel,  so  ist  die  aseptiscbe  Operation,  d.  b.  die 
Blosslegung  und  Beseitigung  des  Hindernisses  durcb  offene  Incision  indicirt. 

Poirier  bat  fur  die  Falle,  in  denen  er  das  Scbnellen  auf  einen 
zu  innigen  Contact  der  Gelenkfliicben  zuriickfiibrt ,  eine  specielle  Ope- 
ration angegeben,  die  in  der  tbeilweisen  Durcbscbneidung  der  Seiten- 
bander mittels  des  Tenotomes  bestebt. 


Myogene  imd  arthrogene  Fingercontracturen. 
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o)  Die  myogenen  Fingercontracturen. 

Rein  myogene  Fingercontracturen  finden  wir  ausserordentlich 
.  haufig  nacli  langere  Zeit  fortgesetzter  Immobilisation  der  Hand  und  des 
^Vorderarmes  in  festen  Verbanden.    Da  die  Beugemuskeln  das  Ueber- 
.  gewicbt  iiber  die  Streckmuskeln  haben ,  so  sind  die  geradezu  als  I  m- 
mobilisationscontracturen  zu  bezeicbnenden  Steifigkeiten  der  Finger, 
die  imter  solchen  festen  Verbanden  entstehen,  meistens  Flexions- 

■  contracturen,  docli  konnen  aucb  Extensionscontracturen  resultiren, 
namentlicb  dann,  wenn  die  Finger  in  gestreckter  Stellung  in  den  Ver- 
band  mit  hereingezogen  waren. 

1st  dann  die  ursprungliche  Erkrankung  oder  Verletzung  gebeilt, 

■  derentwegen  man  den  Verband  anlegte,  so  bat  man  nacbber  oft  nocb 
'Monate  lang  dm:cb  Massage,  Gymnastik  mid  Electricitat  nacbzubelfen, 

mn  die  Steifigkeit  der  Finger  zu  beseitigen. 

In  bedeutend  scbwererer  Form  tritt  die  myogene  Fingercontractur 
auf  in  Folge  der  iscbamiscben  Entziindung  der  Vorderarm- 
muskeln. 

Wir  baben  die  Ursacbe  und  den  Verlauf  dieser  letzteren  bereits 
Seite  33  gescbildert.    Hier  bliebe  uns  nur  binzuzufiigen ,   dass  die 
Tberapie  in  den  bocbgradigen  Fallen ,  in  denen  die  Muskeln  in  ibrer 
. ganzen  Lange  befallen  waren,  ziemlicb  aussicbtslos  ist.  Bescbrankte 
i-sicb  dagegen  die  Affection  nur  auf  einen  kleineren  Bezirk  des  Muskels, 
;  z,  B.  zwiscben  prominirenden ,  dislocirten  Fracturenden  und  der  an- 
I  driickenden  Scbiene,  so  kann  man  nacb  Greradericbtung  der  Fractur  im 
"Verlauf  mebrerer  Monate  durcb  tagliche,  sebr  energische  Streckungen 
■•  Ton  Hand  und  Fingem,  verbunden  mit  Massage,  die  Contracturen  soweit 
'beseitigen,  dass  die  Hand  wieder  einigermassen  braucbbar  wird  (Hilde- 
brand), 

d)  Die  arthrogenen  Fingercontracturen  nnd  Ankylosen. 

Den  tendogenen  und  myogenen  Contracturen  scbliessen  sicb  die 
artbrogenen  Contracturen  und  Ankylosen  der  Finger  an.   Denn  wenn 
diese  aucb  durcb  acute  und  cbroniscbe  Entziindungen  der  Fingergelenke, 
durcb  Vereiterungen  derselben,  durcb  cbroniscben  Gelenkrbeumatismus, 
I  durcb  Arthritis  deformans  primar  entsteben  konnen,  so  scbHessen  sie 
■sich  doch  viel  ofter  an  eine  Schnampfung  der  betrefifenden  Muskeln 
Oder  an  tendinose  und  paratendinose  Verwacbsungen  an,  so  dass  dann 
'  diefje  Leiden  mehr  in  den  Vordergrund  treten. 

Handelt  es  sicb  nur  um  Contracturen,  so  gescbiebt  die  Bebandlung 

■  mittelst  der  gleicben  Fixations-  und  Debnungsmittel ,  wie  wir  sie  jetzt 
■schon  so  oft  angefuhrt  haben.  Handelt  es  sicb  dagegen  um  Ankylosen, 
so  lasst  man  diese  ruhig  bestehen,  wenn  sie  in  brauchbarer  Stellung 
'     Fingers  eingetreten  sind.   Bei  gestreckten  Ankylosen  kann  man  in 

ircose  das  Brisement  force  machen  und  die  Ankylose  dann  in  ge- 
beugter  Stellung  anstreben.    In  solchen  Fallen  durch  Resection  der 
'Gelenke  einen  beweglichen  Finger  anzustreben,  ist  eine  missliche  Sache, 
da  man  zu  sebr  von  der  Energie  des  Patienten  bei  der  Nachbebandlung 
abhangt.   Viele  derselben  entziehen  sich  der  letzteren,  und  damit  wird 
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das  definitive  Resultat  selir  in  Frage  gestellt,  Sind  allerdings  die  Pa- 
tienten  willensstark  genug,  so  kann  man  wirklich  bewegliche  und 
brauchbare  Finger  durch  die  Resection  erzielen. 


e)  Die  neurogenen  FingercoEtracturen. 

Die  neurogenen  Fingercontracturen  sind  in  ibrer  Pathogenese 
ausserordentlicli  mannigfaltig.  Wir  trennen  dieselben  unserer  Eintbei- 
lung  gemass  in  paralytische  und  spastiscbe. 


Die  paralytischen  Fingercontracturen. 

Die  auf  centraler  Erkrankung  beruhenden  paralytischen  Finger- 
contracturen gehoren  mehr  in  das  Gebiet  der  inneren  Medicin,  da  bei 
ihnen  eine  orthopadische  Behandlung  nur  selten  in  Frage  kommt.  Wir 


Pig.  S92. 


wollen  aber  die  wichtigsten  Formen  der  Diflferentialdiagnose  halber 
wenigstens  im  Bilde  wiedergeben. 

Die  Fingercontracturen,  welche  im  Gefolge  der  progressiven 


Fig.  393. 

Muskelatrophie  entstehen,  pflegen  in  der  Weise  aufzutreten,  dass 
sich  die  erste  Phalanx  in  Dorsalflexion ,  die  zweite  dagegen  mit  der 
dritten  in  Volarflexion  stellt  (Fig.  892). 

Die  hysterische  Fingercontractur  erhellt  aus  beistehend  abgebil- 
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deter  Beobachtung  Charcot's  (Fig.  393).  Fig.  394  zeigt  die  geballte 
Hand  alter  Hemiplegiker.  Die  Contractur  bei  der  von  Charcot 
und  Joffroy  bescbriebenen  Pachymeningitis  cervicalis  hyper- 
trophic a  gibt  der  Hand  die  Stellung  „du  predicateur  emphatique", 
.des  eindringlichen  Kanzebedners"  (Fig.  395). 

Bei  der  spinalen  Kinderlahmung  stellt  sich  die  ganzlich  ge- 
lahmte  Hand  gewQhnlich  in  Flexion,  wahrend  sie  von  dem  pronirten 
Vorderarm  herabhangt.    Ausnahmsweise  steht  sie  aber  auch  anders, 

dann  namlich ,  wenn  aussere  mechanische  Ein- 


rig.  395.  Fig.  396. 


lang  bei  rechtwinklig  gebeugtcm  Ellenbogengelenk  in  einem  Tuche 
herabhangend  trug,  in  reiner  Ulnarflexion  fixirt  worden. 

Wichtiger  sind  fUr  uns  die  paralytischen  Fingercontracturen,  die 
auf  fciner  peripheren  Ursache,  d.  h.  auf  einer  Verletzung  oder 
Erkrankung  eines  der  drei  grossen  Armnerven,  des  Radialis, 
Ulnaris  oder  Medianus  beruhen. 
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a)  Die  Radialislahmung. 


Sei  es  nun,  dass  die  Radialislahmung  auf  einer  Verletzun 
Oder  auf  einer  Bleiintoxication  beruht,  das  klinisclie  Bild  bleibti 
stets  das  gleicbe  (Fig.  897).  Die  Hand  hiingt  schlaff  herab  (wristt 
drop)  und  kann  weder  erboben  nocb  dorsalflecfcirfc  werden.  Warden  an 
den  gebeugten  Fingern  willkiirliche  Streckversucbe  gemacht,  so  tritt 
nur  die  fiir  die  Wirkung  der  Interossei  und  Lumbricales  cbarakteristi- 

sche  partielle  Streckbewegung  ein, 
d.  h.  es  werden  bei  bestehender  Beu- 
gung  der  Grundphalangen  nur  die 
Mittel-  und  Nagelplialangen  gestreckt. 


P)  Die  Ulnarislalimung. 

Die  TJlnarislabmung  fiibrt  zur  ■ 
sog,  „Grreifenklaue"  (main en  grijffe). 
Beim  Beginn  der  Lahmung  ist  die 
Ulnarflexion  und  Abduction  der  Hand 
und  die  Beugung  derdrei  letzten  Finger  ■ 
aufgeboben.  Spater  fiihrt  dann  die 
Hemmung  der  letzteren  Bewegung  zu 
dercharakteristischen  partiellen  Ex- 
tensionscontractur  (Fig.  398), 
neben  der  immer  aucb  die  Atrophic  der  Weichtheile  in  den  Zwischen- 
knochenraumen  auffallt.  Am  starksten  ist  die  Deformitat  stets  am 
vierten  und  fiinften  Finger  ausgepragt,  doch  betheiligen  sich  allmah- 
lich  auch  die  anderen  Finger.  Fig.  399  zeigt  einen  solchen  Fall  nach 
einer  Beobachtung  Duchenne's,  in  dem  nach  einer  Verletzung  am 
kleinen  Finger  die  Lahmung  auf  den  Stamm  des  Ulnaris  auf  dem 
Wege  einer  Neuritis  ascendens  iiberging.  Die  Abbildung  zeigt  auch 
gleichzeitig,  wie  hochgradig  die  Krallenstellung  der  Finger  werden  kann. 


Fig.  397. 


Fig.  398. 


Y)  Die  Medianusliihmung. 

Der  Nervus  medianus  versorgt  den  Flexor  digitorum  sublimis,  den 
radialen  Theil  des  Flexor  digitorum  profundus,  den  Flexor  carpi  radiahs, 
die  Muskeln  des  Daumenballens  mit  Ausnahme  des  M.  adductor  poUicis. 


Therapie. 
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Die  Medianuslabmung,  die  selten  fur  sicli,  haufiger  dagegen  als 
Theilerscheinung  cerebraler  Lahmungen  vorkommfc,  claarakterisirt  sich 
darnach  durch  die  Unmoglichkeit  der  Beugung  der  zweiten  und  dritten 
';  Phalanx  am  Zeige-  und  Mittelfinger  und  durcli  die  aufgehobene  Beu- 
.  gungs-  und  Oppositionsfahigkeit  des  Daumens.   Die  Flexion  der  ersten 
Phalanx  ist  dagegen  mittelst  der  Interossei  an  den  vier  letzten  Fingern 
\.  unbehiudert. 


Fig.  399. 


Therapie  der  paralytischen  Contracturen. 

Wenn  es  irgend  moglich  ist,  soli  man  zunaclist  die  Ursache 
der  Lahmung  beseitigen.  Bei  durch schnittenen  Nerven  wird  man 
des  oftem  die  secundare  Nervennaht  voinehraen,  bei  der  durch  den 
Druck  von  Kriicken  bedingten  Radialislahmung  die  Kriickeu  eine  Zeit 
lang  entfemen  miissen.  Eine  den  Nerv  comprimirende  Geschwulst  oder 

.  Narbe  wird  man  exstirpiren ,  hypertrophische  Calluswucherungen  und 
Exostosen  wird  man  abmeisseln.    Bei  syphilitischer  Neubildung  wird 

:  man  Jodkali  geben.  Ebenso  thut  das  Jodkali  in  Gaben  von  5 — 10  Gramm 
taglich  gute  Dienste  bei  der  Bleilahmung. 

Die  eigentliche  Muskellahmung  behandelt  man  nach  den  im  all- 

.  gemeinen  Theil  geschilderten  Grundsatzen  mittelst  Electricitat,  Massage 
und  Gymnastik  und  redressirender  Apparate.    Die  letzteren  sind  die- 

■  selben,  wie  sie  auch  fur  die  iibrigen  Fingercontracturen  in  Anwendung 

ikommen.    Als  Gymnastik  eignet  sich  wieder  vorziiglich  die  Pendel- 

imethode  von  Krukenberg.  Denn  der  Thatigkeit  der  Muskeln  wird 
bei  dieser  Methode  kein  Widerstand  gesetzt,  sondern  die  Kraft  der- 
selben  im  Gegentheil  durch  die  Tragheit  des  Pendels  multiplicirt.  Dazu 
kommt  noch  ein  weiteres  Moment.  Wie  wir  gesehen  haben,  kommt 
die  paralytische  Contractur  vorziiglich  dadurch  zu  Stande ,  dass  alle 
Bewegungsintentionen  in  der  Richtung  der  nicht  gelahmten  Muskeln 
wirken.  Dieser  Nachtheil,  welcher  durch  das  UebergeAvicht  der  nicht 
gelahmten  Antagonisten  entsteht,  wird  nun  bei  den  Peudeliibungen  aus- 
geglichen,  denn  das  Pendel  ersetzt  durch  seinen  Riickschlag  die  Be- 
wegung  der  gelahmten  Muskeln. 

Um  den  Gebrauch  der  gelahmten  Finger  zu  gestatten,  ist  schon 

'  eine  ganze  Reihe  von  Stiitzapparaten  construirt  worden.  Wir  haben 
die  beziiglichen  Apparate  von  Delacroix,  Duclienne  und  Ghar- 
ri ere,  die  theils  die  Spirale,  theils  den  elastischen  Zug  als  redressi- 

'  rendes  Agens  verwendeten ,  bereits  frliher  erwilhnt  resp.  abgebildet. 
Sie  stehen  alle  der  vorzuglichen  Pleusner'schen  Vorrichtung  nach. 
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Ich  mochte  diese  audi  schon  deshalb  am  meisten  empfeUen ,  weil  si 
sehr  einfach  herzustellen  ist.    Wie  die  Abbildung  zeigt  (Fig.  400).. 
sind  an  einer  Hand  und  Vorderarm  umfassenden  Lederkapsel  vermittels' 
verstellbarer  Riemen  Gummibander  angebracbt,  welcbe  mit  Hiilsen  fii 
jeden  einzelnen  Finger,  aucb  den  Daumen,  in  Verbindung  steben. 
Mittelst  einer  solcben  Vorricbtung  wird  die  gelabmte  Hand  selbst  fiii 
die  Verricbtung  feinerer  Arbeiten  wieder  braucbbar  gemacbt. 

In  neuester  Zeit  sind  aucb  wiederbolt  operative  EingrifiFe  zui 
Functionswiederberstellung  der  gelabmten  Finger  vorgenommen  worden 
Die  Operation  ist  die  Tend  op  las  tik,  die  Uebertragung  der  Functioi 
einer  gesunden  Sebne  auf  die  gelabmte.  So  baben  Krynski,  Franke 
und  Roberts  erfolgreich  operirt. 

Krynski  vereinigte  bei  einer  traumatiscben  Dm-cbtrennung  der 
Flexorensebnen  des  Mittelfingers  das  peripbere  Ende  desselben  in  dia 
benacbbarten  Sebnen  des  Zeige-  und  Ringfingers.  Ein  abnlicber  Fall 
ist  der  von  Roberts. 


Fig.  400. 


Franke  bat  in  einem  Falle  von  Radiabslabmung  erfolgreicb  die^ 
Streckung  der  Hand  im  Handgelenk  durcb  Verbindung  der  Sebnen  deri 
Mm.  extensor  carpi  radialis  und  ulnaris  mit  denen  der  entsprecbendeni 
Flexoren  bewerkstelligt. 


Die  spastischen  Fingercoiitracturen. 

Die  spastiscben  Fingercontracturen  treten  als  professio-- 
nelle  Erkrankungen  bei  Leuten  auf,  die  berufsmassig  auf  eine  an- 
strengende  Tbatigkeit  ibrer  Finger  angewiesen  sind.  Bei  Scbreibern, 
Lebrern,  Kaufleuten,  die  viele  Stunden  am  Tage  ununterbrocben  scbreiben 
miissen,  bei  Klavierspielern,  bei  Violinspielern,  bei  Naberinnen,  bei 
Telegrapbisten  stellt  sicb  in  Folge  der  angestrengten  Berufsarbeit  nicbt 
selten  eine  Neurose  ein,  welcbe  die  zu  jeder  feineren  Fingerarbeit 
notbwendige  Subordination  und  Coordination  der  Hand-  und  Finger- 
muskeln  aufbebt.  Die  baufigste  dieser  „coordinatoriscben  Bescbaftigungs- 
neurosen"  ist  der  Scbreibkrampf ,  den  wir  aucb  bei  der  folgenden ' 
Betracbtung  als  Beispiel  wablen  wollen. 


Sijastische  Fingercontracturen :  Schreibkrampf. 
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Man  untersclieidet  nacli  Benedikt  eine  spastisclie,  tremor- 
artige  und  eine  paralytische  Form  des  Schreibkrampfes. 

Bei  der  spastischen  Form  treten  beim  Versuche  zu  sclu'eiben 
klonische  und  toniscbe  Kxampfe,  am  haufigsten  im  Daumen  und  Zeige- 
finger,  oft  aber  aucb  an  der  Hand,  ja  sogar  im  ganzen  Arm  ein- 
schliesslicb  der  Muskeln  des  Scbultergiirtels  auf.  Meistens  wird  der 
Daimien  krampfbaft  gegen  die  Hoblband  bingezogen  und  dabei  nocb 
gebeugt. 

Bei  der  tremorartigen  Form  stellt  sicb  sebr  bald  nacb  Beginn 
des  Scbreibens  Zittern  der  ganzen  Hand  ein,  welcbes  immer  starker 
wird  und  allmablicb  jedes  Scbreiben  unmoglicb  macbt. 

Die  paralytiscbe  Form  aussert  sicb  in  einem  Gefiibl  von  Er- 
mudung  der  Hand  und  des  Armes,  so  dass  es  bald  unmoglicb  wird, 
die  Hand  beim  Scbreiben  vorwarts  zu  bewegen. 

Das  Cbarakteristiscbe  aller  dieser  drei  Formen  ist  nun  das,  dass 
sammtbcbe  Storungen  nur  beim  Versucbe  zu  scbreiben,  oder  bald  nacb 
Beginn  des  Scbreibens  auftreten,  wabrend  alle  anderen  Arbeiten,  oft 


Fig.  401.  Fig.  402. 

selbst  feine  und  complicirte,  ungestort  von  statten  geben.  Mit  Aus- 
nabme  eines  ziehenden  und  spannenden  Gefiibles  im  Arme  bis  zur 
Scbulter  und  vielfacb  aucb  einzelner  Scbmerzpunkte  in  den  befallenen 
Muskeln  be.steben  keine  weiteren  Storungen  der  Sensibilitat  und 
Motilitat. 

Vielfacb  entwickelt  sicb  das  Leiden  bei  nervoser  oder  aucb  bere- 
ditarer  Disposition. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  eine  ungiinstige.  Aucb  nacb 
monatelangem  Aufgeben  der  gewobnten  Bescbaftigung  stellt  sicb  das 
Leiden  meist  wieder  bald  ein,  sobald  die  Berufstbatigkeit  beginnt. 

Dagegen  kann  man  durch  eine  passende  Bebandlung  recbt 
gute  Erfolge  erzielen. 

Die  Hauptfactoren  dieser  Bebandlung  sind  die  Massage  und 
Electrici  tat. 

Die  Massage  bestebt  in  der  Effleurage,  Petrissage  und  dem 
Tapotement  sammtlicber  Muskeln  der  oberen  Extremitat,  angefangen 
von  den  Lumbricales  und  Interossei  bis  zu  den  Muskeln  der  Scbulter 
nnd  des  Schulterblattes.  Sind  einzelne  Scbmerzpunkte  vorbanden,  so 
werden  diese  besonders  sorgfaltig  bebandelt.  Da  jede  raecbaniscbe 
Reizung  die  Erregbarkeit  der  Nerven  herabsetzt,  so  streicbe  ich  nacb 
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der  Muskelmassage  auch.  iiber  die  Nerven  hinweg,  und  zwar  von  dt 
Austrittsstelle  des  Plexus  brachialis  aus  den  Halswirbeln  angefangen 
langs  der  Axilla  und  dann  dem  Verlauf  des  Radialis,  Ulnaris  und  Me- 
dianus  folgend.   Den  Scliluss  der  Massage  bildet  eine  leichte  Vibration 
des  Plexus  bracbialis  iiber  der  Clavicula. 

Bei  der  Bebandlung  meiner  ersten  Falle  schloss  ich  an  die  Massage, 
stets  noch  die  Ausfiibrung  von  Widerstandsbewegungen  aller  Ai-m-  un 
Scbultermuskeln  an.    Ich  babe  aber  gefunden,  dass  ein  solcbes  Vor- 
geben  unzweckmassig  ist,  indem  dadurcb  die  Musculatur  des  ArmeS' 
zu  sebr  ermudet.   Icb  wecbsle  daher  jetzt  Tag  um  Tag  mit  der  Mas 


Fig.  403. 


sage  und  Gymnastik  ab  oder  massire  des  Morgens  und  nebme  die  Be- 
wegungen  erst  Mittags  vor. 

Hat  sicb  der  Arm  nacb  der  Massage  erholt,  so  applicire  icb  den 
galvanischen  Strom  auf  die  Musculatur.  Ein  stabiler  Strom  von 
massiger  Starke  wird  durcb  dieselbe  in  der  Weise  bindurchgescbickt, 

dass  der  positive  Pol  in  den  Nacken 
kommt,  wabrend  der  negative  tbeils 
in  der  Fossa  supraclavicularis  auf- 
gesetzt  wird,  tbeils  mittelst  einer 
electriscben  Massirrolle  iiber  die 
Muskeln  von  den  Fingern  an  nach 
der  Scbulter  bin  heriiberfabrt.  Dauer 
der  Sitzung  3  Minuten. 

Zweckmassig  wii-d  diese  Cur 
nocb  durcb  Doucben  des  Amies  und 
desNackens  unterstiitzt.  Nacbjeder 
Sitzung  lasse  icb  schon  von  Aii- 
fang  an  Scbreibiibungen  vornebmeu, 
wabrend  die  ganze  Cur  erfordert, 
dass  der  Patient  fiir  2 — 3  Monate 
seinen  Beruf  ganz  aufgibt.  Die  Scbreibiibungen  zeigen  bald,  dass  eine 
entscbiedene  Besserung  eintritt,  doch  darf  man  die  Bebandlung  nicht 
zu  friih  aufgeben,  da  sonst  Recidive  eintreten. 

Icb  babe  in  der  gescbilderten  Weise  in  leicbteren  Fallen  voUige 
Heilung  und  in  zwei  der  scbwersten  Falle  solcbe  Besserung  erzielt, 
dass  die  Patienten  mit  einer  Stiitzvorricbtung  ibre  scbwere  Bureau- 
arbeit  dauernd  ausiiben  konnen. 

Derartige  Stiitzvorricbtungen,  wie  icb  sie  eben  erwiibnt  babe,  sind 
m  grosser  Zabl  angegeben  worden.  Am  bekanntesten  ist  wobl  das 
Nussbaum'scbe  Bracelet  (Fig.  401).    Dasselbe  wird  iiber  die  vier 


Fig.  404. 


Angeborene  VeiTenkungen  des  Hiiftgelenkes. 
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Finger  der  rechten  Hand  gescboben,  sitzt  aber  erst  dann  fest,  wenn 
der  Patient  seine  Finger  ein  wenig  ausspreizt.  Es  tragt  an  seiner 
Riickseite  einen  Federbalter,  Das  Scbreiben  erfolgt  also  anstatt  mit 
den  Flexoren  mit  den  Extensoren. 

Eine  abnlicbe  VorricbtungbatZabludowski  angegeben  (Fig.  402). 
Dieselbe  wii'd  zwiscben  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  gebalten  und  durcb 
diese  gefiibit  (Fig.  403). 

Man  kommt  aber  scbon  mit  ganz  einfacben  Hiilfsmitteln  aus.  So 
tbut  die  gleicben  Dienste  ein  entsprecbend  geformtes  Korkstiick,  das 
die  Feder  tragt  (Fig,  404  nacb  Gutb),  oder  ein  oder  mebrere  Ringe, 


Fig.  405. 


welcbe  iiber  die  Feder  und  die  Finger  beriibergefubrt  werden.  Diesen 
Mecbanismus  erlautert  der  Halter  von  Cazenave  (Fig.  405). 

Langes  bat  sicb  selbst  und  seinen  Bruder  durcb  einfacb  ver- 
andertes  Fassen  des  Federbalters  vom  Scbreibkrampf  befreit.  Er  nimmt 
den  Federbalter  statt  zwiscben  Daumen  und  Zeigefinger  zwiscben  Zeige- 
und  Mittelfinger.  Die  drei  letzten  Finger  sind  ziemlicb  stark  gekriimmt 
und  bilden  die  Btutze  der  Hand.  Die  feineren  Scbreibbewegungen 
finden  mebr  im  Handgelenk  als  in  den  Fingergelenken  statt.  So  ist 
der  Federbalter  fast  obne  Muskelwirkung  fixirt. 


Deformitaten  der  unteren  Extremitaten. 

A)  Deformitaten  des  Huftgelenkes. 

1.  Die  angeborenen  Verrenkungen  des  Htiftgelenkes. 

F  r  e  q  u  6  n  z. 

Die  angeborenen  Verrenkungen  des  Hiiftgelenkes  sind  die 
baufigsten  aller  angeborenen  Verrenkungen  iiberbaupt.  Nacb  Kronlein 
kamen  auf  00  congenitale  HUftluxationen,  die  in  der  Berliner  cliirur- 
giscben  Poliklinik  beobachtet  wurden,  fiinf  congenitale  Luxationen  des 
Humerus,  zwei  des  Radiuskopfcbens  und  nur  eine  des  Kniegelenkes. 
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Ueber  die  Haufigkeit  der  angeborenen  Huftgelenksver- 
renkung  gegeniiber  anderen  cliirurgisclien  Erkrankungen  gibi 
uiisere  Statistik  Auskunft.  Darnacli  kommen  auf  10000  cbirurgisch. 
Kranke  sieben  Falle  unserer  Deformifcat.  Es  wurde  dies  einem  Procent- 
satz  von  0,07  "/o  entsprechen. 

Unter  unseren  1444  Deformitaten  befanden  sich  7  angeborene- 
Hiiftgelenksverrenkungen  =  0,49  >,  unter  Bollinger's  859  Deformi- 
taten waren  sie  9mal  vertreten  =  1,1  "jo. 

Das  Vorkommen  der  angeborenen  Hiiftverrenkung  scheint  in  ver- 
schiedenen  geographiscben  Bezirken  ein  ungleiches  zu  sein,  indem  sie> 
in  einigen  Landern  sehr  baufig  ist,  in  anderen  wiederum  nur  sebrj 
sparlicb  vorkommt. 

Ich  babe  in  den  letzten  10  Jabren  250  PaUe  zur  Bebandlung  be- 
kommen.  Von  diesen  waren  221  Madcben,  29  Knaben.  92mal  war  diei 
Luxation  doppelseitig,  158mal  einseitig.  Von  diesen  letzteren  betrafen: 
94  die  linke,  64  die  rechte  Seite. 

Um  einen  Ueberblick  iiber  grossere  Zablen  zu  bekommen,  geben- 
wir  folgende  Zusammenstellung : 


Statistik  der  congenitalen  Hiiftgelenkslnxationeii. 


Autor 

Falle 

Beobach- 

Mann- 

Weib- 

Dop- 

Einseitia- 

tungszeit 

Uch 

Hch 

pel- 
seitig 

Links 

Recbts 

Drachmann  .... 

77 

1865—1888 

10 

67 

29 

24 

24 

107 

1863—1878 

11 

96 

51 

27 

29 

85 

1875—1880 

14 

71 

31 

32 

22 

New-York  Oi-thop.  Hosp. 

20 

2 

18 

5 

5 

10 

Boston  Children  Hosp.  . 

24 

0 

24 

6 

7 

11 

Hoffa  

250 

1887—1898 

29 

221 

92 

94 

64 

253 

1884—1894 

30 

223 

77 

100 

76 

Kirmisson  

82 

9 

73 

31 

20 

31 

898 

105 

793 

322 

309 

267 

Nach  dieser  Statistik  kommen  von  898  Fallen  angeborener  Hiift-- 
gelenksverrenkung  105  =  etwa  12  "/o  auf  das  mannlicbe  und  793  =  88  "jo 
auf  das  weiblicbe  Gescblecbt. 

Das  weiblicbe  Gescblecbt  wird  also  etwa   7mal  bau-" 
figer  von  der  Deformitat  befallen  als  das  mannlicbe. 

Weiter  lebrt  die  Statistik,  dass  die  einseitigen  Luxationen: 
haufiger  sind  als   die  doppelseitigen.     Auf  322  doppelseitige 
kommen  576  einseitige  Verrenkungen. 

Unter  den  einseitigen  Luxationen  sind  die  linksseitigen 
etwas  haufiger  vertreten  als  die  recbtsseitigen.  Beziiglicb  des 
Geschlecbts  scheint  keines  zu  dieser  oder  jener  Art  von  Luxation  zu 
disponiren,  wie  scbon  Kronlein  einer  diesbezuglicben  wenig  be- 
griindeten  Behauptung  von  Gu^niot  gegeniiber  hervorbebt.  i 


Aetiologie :  Theorieen. 
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Aetiologie. 

Ueber  die  Art  des  Entstehens  der  congenitalen  Hiiftgelenks- 
luxationen  sind  eine  Meage  Theorieen  aufgestellt  worden, 

1.  Die  sog.  congenitale  Luxation  ist  traumatischer  Natur  und 
entsteht  durcli  eine  aussere  Gewalt,  welclie  den  Leib  der  Schwangeren 
trifPt  (Hippokrates,  A.  Pare,  Cruveilhier)  oder  wahrend  der 
Geburt  durcli  gewaltsame  Traction  an  den  Fiissen  des  Fotus  (Ca- 

ipuron,  Chelius,  d'Outrepont,  J.  L.  Petit,  Phelps,  Brodhurst) 
|.  einvrii-kt. 

Diese  Theorie  ist,  abgesehen  davon,  dass  durch  eine  solche  Ver- 
}  letzung  alien  unseren  Erfahrungen  nach  eher  Fracturen  als  Luxationen 
entstehen,  schon  deshalb  unhaltbar,  well  in  der  iiberwiegenden  Mehr- 
zahl  der  Falle  die  Anamnese  gar  kein  solches  Trauma  ergibt. 

2.  Die  congenitale  Luxation  des  Huftgelenkes  ist  eine  patho- 
llogische  Luxation  und  ist  als  solche  bedingt  entweder  durch  eine 

Erweichung  und  Erschlaffung  des  ligamentosen  Gelenk- 
.  apparates  (Se'dillot,  Stromeyer)  oder  durch  eine  fotale  Ge- 
.  lenksentzundung  —  Gelenkhydrops  (Parise),   fungose  Synovitis 

mit  Erguss  (Verneuil,  Broca,  Pfender)  Gelenkcaries  und  Zer- 
•  stoning  der  Kapsel  (Morel-Lavalle'e,  Albers,  v.  Ammon). 

Wenn  auch  fotale  Gelenkentzundungen  sicher  vorkommen,  so  sind 
■  dieselben  doch  fiir  die  Entstehung  unserer  Deformitat  nicht  anzu- 
■schuldigen,  da  bei  den  congenitalen  Luxationen  das  Fehlen  jeglicher 
1  Erscheinungen  von  vorausgegangener  Entziindung  die  Eegel  ist. 

3.  Die  congenitale  Luxation  des  Huftgelenkes  entspringt  aus 
I  der  eigenthumlichen  Stellung  der  unteren  Extreniitaten  des 
iFotus  im  Uterus. 

a)  Es  ist  moglich,  dass  bei  der  stark  flectirten  Stellung  der 
I  Oberschenkel  der  Druck,  den  die  Schenkelkopfe  gegen  die  hinteren 
ioder  unteren  Partieen  der  Gelenkkapsel  ausuben,  bei  gleichzeitiger 
I  b-ankhafter  Nachgiebigkeit  der  Gewebe  gelegentlich  zur  Luxation  fuhrt 
(Dupuytren). 

_  b)  Die  angeborene  Hiiftluxation  ist  von  einer  krankhaften  Ad- 
•ductionsstellung  des  kindlichen  Schenkels  im  Mutterleibe,  von  einer 
.gepressten  Lage  des  Fotus  bei  geringer  Menge  des  Fruchtwassers  ab- 
zuleiten  (Roser). 

c)  Lorenz  nimmt  an,  dass  durch  eine  fortwirkende,  uber- 
^f'''^J^e  Flexion  und  Adduction  der  Oberschenkel  in  utero  eine 
a,llmahliche  Dehnung  der  HUftgelenkskapsel  und  zugleich  eine  allmah- 
hch  zunehmende  Abhebung  des  Schenkelkopfes  von  der  Pfanne  statthat. 
Die  Entfremdung  der  Gelenkkorper  bewirkt  eine  VerkUmmerung  der 
Pifinne,  wahrend  der  Gelenkkopf  zunachst  noch  dieser  gegeniibersteht 
und  nur  etwas  von  ihr  abgehoben  ist.  Die  eigentliche  Verschiebung 
des  Gelenkkopfes  liber  die  Pfanne  hinweg  erfolgt  dann  erst  secundar 
idurch  den  Zug  der  Muskeln  und  die  functionelle  Belastung. 

d)  Schanz  fasst  die  angeborene  HUftluxation  einfach  als  in- 
trauterine Belastungsdeformitat  auf.  Bei  Mangel  an  Frucht- 
■w-asser  soil  der  Gelenkkopf  bei  seiner  Stellung  in  Flexion  und  Ad- 
duction einfach  durch  den  dauernden  elastischen  Druck  der  Uteruswand 

Hoffa,  Lehrbnoh  der  orthopftd.  Chinirgie.  8.  Anfl.  35 
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aus  der  Pfanne  lierausgehoben  werden.  Der  gleiche  Druck  soli  auch, } 
die  typische  Deformitat  des  Schenkellialses  zu  Stande  bringen. 

e)  Hirsch  nimmt  neben  einem  solcben  durch  die  Uteruswand 
bei  Fruchtwassermangel  auf  den  Fotus  ausgeiibten  Druck  noch  eine 
neue  luxirende  Kraft,  namlicli  die  eigene  Wachsthumsenergie  des 
fotalen  Femurs,  an.  Der  Femiu-  soil  gewissermassen  durcb  die 
eigene,  ibm  innewobnende  physiologiscbe  Wacbsthumsenergie  an  der 
Pfanne  vorbeiwacbsen. 

4.  Die  congenitale  Hiiftgelenksluxation  ist  das  Product  einer 
Muskelretraction,  die  sellast  wieder  die  Folge  einer  Storung  im 
Centralnervensystem  ist  (Guerin).  Guerin  hatte  diese  Tbeorie  seiner 
Tenotomie  zu  Liebe  aufgestellt  und  batte  mit  der  Muskelretraction  nicbt 
Unrecbt.  Dieselbe  existirt,  ist  aber,  wie  wir  bei  Besprecbung  der 
pathologiscben  Anatomie  ausfiibrlich  erortern  werden,  nicbt  die  TJrsacbe, 
sondem  die  Folge  der  Deformitat. 

5.  Die  congenitale  Hiiftgelenksluxation  ist  die  Folge  einer  fotalen 
Paralyse  der  vom  Becken  zum  Trochanter  major  ziebenden 
Mu skein.  Diese  fotale  Muskelparalyse  fubrt  aUmablicb  zu  einer  Er- 
scblaflFung  des  Bandapparates,  und  diese  wiederum  bringt,  oft  erst  spat 
und  besonders  dann,  wenn  die  Kinder  geben  lernen,  unter  dem  Einfluss 
der  Scbwere  des  Eumpfes  die  Luxation  bervor  (Verneuil). 

Derartige  Muskelparalysen  kommen  in  Folge  der  spinalen  Ender- 
labmung  gewiss  vor,  die  so  entstebenden  Luxationen  sind  aber  dann 
nicbt  als  angeborene  zu  bezeicbnen,  sondern  als  paralytiscbe  und  werden 
von  uns  als  solcbe  in  einem  besondern  Capitel  besprocben  werden. 

6.  Die  congenitale  Hiiftgelenksluxation  ist  auf  einen  Bildungs- 
oder  Ent wicklungsfebler  zuriickzufiibren,  welcber  die  normale  Ge- 
staltung  der  Gelenkenden  verbindert  (Scbreger,  v.  Ammon). 

T.  Ammon  lebrte,  dass  das  Uebel  in  einem  Stebenbleiben 
der  gesammten  Gelenkpartieen  auf  einer  friiberen,  fotalen 
Bildungsstufe  berube.  Die  Luxatio  congenita  ist  nacb  dieser  An- 
sicbt  also  eine  Bildungsbemmung.  Die  Pfanne  entwickelt  sicb  nicbt 
zu  der  bekannten,  ebenmassig  runden,  geborig  vertieften 
Grube,  sondern  bleibt  auf  ibrer  friiberen,  tellerartigen  Form 
steben,  wabrend  der  Scbenkelkopf  sicb  fortentwickelt  und 
somit  im  Verbaltniss  zu  der  kleinen  Pfanne  zu  gross  wird 
und  nicbt  mebr  geborig  in  dieselbe  eintreten  kann. 

Diese  v.  Ammon'scbe  Tbeorie  ist  spater  durcb  eine  Reibe  von 
Arbeiten  gestiltzt  und  vervollstandigt  worden,  indem  man  aucli  das 
Wesen  der  BUdungsbemmung  dem  Verstandniss  naber  zu  fiibren  ver- 
sucbte  (Dollinger,  Grawitz,  Holzmann,  Lannelongue). 

Nacb  Dollinger  berubt  das  Stebenbleiben  der  Pfanne  auf  einer 
friiberen  Wacbstbumsstufe  in  einer  friibzeitigen  Verknocberung 
des  Y-formigen  Knorpels  der  Pfanne  oder  in  einer  ungenii- 
genden  Production  knocbenbildend er  Substanz  von  Seiten 
dieses  Knorpels.  Grawitz  glaubt  ebenso  eine  Bildungsbemmung 
in  dem  Y-formigen  Knorpel  annebmen  zu  mussen ;  nacb  seinen  Unter- 
sucbungen  von  7  Fallen  neugeborener  und  mit  Luxatio  congenita 
femoris  bebafteter  Kinder,  bei  denen  sicb  niemals  eine  Synostose  an 
der  Pfanne  vorfand,  glaubt  er  jedocb  die  von  Dollinger  supponirte 
Verknocberung  des  Y-formigen  Knorpels  aus  der  Aetiologie  streicben 
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zu  miissen,  so  dass  wir  also  als  die  Ursaclie  der  Wachsthums- 
hemmung  der  Pfanne  lediglicli  eine  ungenugende  Production 
knochenbildender  Substanz  von  Seiten  des  Y-formigen  Knor- 
pels  anselien  miissen. 

Holzmann  hat  eine  Keihe  von  Missbildungen  untersucbt,  die 
aucb  angeborene  Luxationen  zeigten,  und  nimmt  als  Ursaclie  fiir  die 
Luxatio  coxae  eine  primare  Hemmungsbildung  an  der  Hiift- 
pfanne  an.  Die  Befunde,  wie  sie  Grawitz  geschildert  bat,  konnte 
er  an  seinen  Fallen,  die  im  TJebrigen  denen  von  Grrawitz  vollig 
glicben,  nicbt  constatiren. 

Lannelongue  ist  endlicb  neuerdings  mit  der  Tbeorie  bervor- 
getreten,  dass  die  Hemmungsbildung  der  Pfanne  centralen  Ur- 
sprunges  sei. 

Fiir  die  Tbeorie  der  Bildungsbemmung  werden  in  der  Kegel  eine 
ganze  Reibe  von  Tbatsacben  als  Beweise  angefiibrt. 

Hier  ist  zunacbst  einmal  bervorzubeben,  dass  die  angeborene  Hiift- 
gelenksverrenkung  baufig  aucb  gleicbzeitig  mit  anderen  Miss- 
bildungen zusammen  in  die  Erscbeinung  tritt.  So  fanden  sicb  an 
den  Praparaten  von  Grawitz  und  Holzmann  neben  der  Hiiftver- 
renkung  nocb  Baucbspaltungen,  Ectopieen  der  Leber  und  des  Darmes, 
Klumpfiisse  und  Klumpbande,  Spina  bifida,  Scoliose,  und  die  Autoren 
sind  geneigt,  alle  diese  Bildungsbemmungen  und  damit  aucb  die  an- 
geborene Hiiftverrenkung  auf  eine  gemeinsame  Fotuserkrankung  zuriick- 
zufiibren. 

Als  weitere  kliniscbe  Stiitze  der  v.  Ammon'scben  Tbeorie  siebt 
man  das  baufige  doppelseitige  Vorkommen  der  angeborenen 
Hiiftgelenksverrenkung  an,  ja  wir  finden  zuweilen,  dass  neben  der 
angeborenen  Verrenkung  des  Hiif tgelenkes  Luxationen 
gleicbzeitig  aucb  nocb  an  anderen  Gelenken  angeboren 
vorkommen. 

Scbliesslicb  scbeint  fiir  eine  Entwicklungsbemmung  der  Pfanne 
als  Ursacbe  unserer  Deformitat  aucb  nocb  die  gar  nicbt  so  seiten  zu 
beobacbtende  Erblicbkeit  der  angeborenen  Huftven-enkung  zu 
sprecben.  Kronlein,  Lorenz,  Delanglade  fiibren  ganze  Stamm- 
baume  an,  in  denen  Gescbwister  und  Verwandte  die  Deformitat  zeigten. 
Icb  selbst  babe  aucb  derartige  Falle  sebr  oft  beobacbtet. 

Gegen  eine  primare  Bildungsbemmung  an  der  Hiiftpfanne  lassen 
sicb  nun  aber  aucb  eine  ganze  Anzabl  von  Gegenbeweisen  beibringen. 
Zunacbst  bat  Holzmann  bei  genauer  bistologiscber  Untersucbung 
von  fotalen  und  neugeborenen  Gelenken  nicbts  von  der  Gra witz'scben 
Aplasie  gefunden.  Dann  aber  baben  weder  Lor enz  nocb  icb  selbst 
bei  unseren  zablreicben  blutigen  Operationen  eine  Spur  einer  primaren 
Bildungsbemmung  an  der  Pfanne  geseben.  Es  bestebt  an  der  Pfanne 
bei  der  angeborenen  Hiiftluxation  keine  Aplasie,  sondern,  wie  icb 
zuerst  hervorgehoben  babe,  und  wie  es  seitdem  von  alien  Seiten  be- 
statigt  worden  ist,  eber  eine  Hyj)erplasie  des  Gewebes.  Die  Gegend 
der  Pfanne  erscbeint  in  alien  Fallen  an  dem  Becken  mit  angeborener 
Hiiftluxation  bedeutend  verdickt.  Das  zeigten  uns  nicbt  nur  die  Er- 
fabrungen  bei  unseren  blutigen  Operationen  sondern  aucb  zablreicbe 
anatomiscbe  Praparate,  und  scbliesslicb  seben  wir  das  aucb  sebr  gut 
ausgesprocben  am  Rontgenbild  derar tiger  Luxationen.    Das  Ront- 
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genbild  zeigt' uns  dabei  aber  auch  in  ausgezeiclinetster  Weise,  dass 
an  den  Y-Knorpeln  keine  Abnormitat  vorliegt. 

So  ist  es  mir  denn  recht  unwahrscheinlicb  geworden,  dass  die 
Ursacbe  der  angeborenen  Hiiftluxation  eine  primare  Hemmungsbil- 
dung  isfc.  Nach  meiner  doch  jetzt  schon  recht  grossen  Erfabrung 
auf  diesem  Gebiet  glaube  icb  viel  eher,  dass  wir  in  dem  Sinne,  wie 
das  auch  Lorenz,  Scbanz  und  Hirscb  annebmen,  die  angeborene 
Hiiftluxation  als  intrauterine  Belastungsdeformitat  auffassen 
miissen.  Die  angeborene  Hiiftluxation  entstebt  sicber  scbon  in  den 
allerersten  Wocben  des  fotalen  Lebens.  Icb  babe  Grelegenbeit  ge- 
babt,  z.  B.  ein  Kind  mit  angeborener  Luxation  zu  bebandeln,  das 
Ende  des  6.  Fotalmonates  geboren  worden  und  am  Leben  ge- 
blieben  war.  Die  Luxation  war  in  diesem  Falle  eine  durcbaus  typiscbe. 
Die  betreffende  Mutter  gab  an,  wabrend  der  Graviditat  sebr  wenig 
stark  gewesen  zu  sein.  MogKcherweise  bat  es  sicb  also  um  einen 
Mangel  an  Frucbtwasser  gebandelt.  Wie  icb  scbon  friiber  ange- 
fiibrt  babe,  diirfen  mr  iiberbaupt  fiir  die  Enstebung  der  Deformitaten 
nicbt  die  Menge  von  Frucbtwasser  als  massgebend  betracbten,  die 
am  Ende  der  Scbwangerscbaft  vorbanden  ist.  Icb  nebme  also  an, 
dass  im  Beginne  der  Graviditat  ein  Mangel  an  Frucbtwasser 
bestebt,  und  dass  daber  die  Wand  des  Uterus  sicb  anger  an  den  Fotus 
anlegt,  als  dies  normaler  Weise  der  Fall  ist.  Jedenfalls  muss  dies 
aber  gescbeben,  wenn  die  erste  Anlage  des  Hiiftgelenks  scbon  gebildet 
ist  und  Scbenkelkopf  und  Pfanne  sicb  scbon  von  einander  getrennt 
baben.  Die  Entwicklung  des  Hiiftgelenks  gebt  ja  nacb  den  bekannten 
Untersucbungen  von  Petersen  so  vor  sicb,  dass  das  Becken  mit  der 
Hiiftpfanne  aus  der  medialen  Anlage  der  Oberscbenkeldiapbyse  bervor- 
wachst.  Becken-  und  Femuranlage  sind  urspriingUcb  eins  und  trennen 
sicb  erst  in  den  ersten  Lebenswocben  des  Fotus.  Ist  diese  Trennung 
nun  ausgesprocben  und  liegt  bei  dem  ferneren  Wacbstbum  des 
Fotus  ein  Mangel  an  Frucbtwasser  vor,  der  die  Beincben  des  Fotus 
dauernd  in  ibrer  etwas  iibertrieben  flectirten  und  adducirten  SteUung 
erbalt,  so  stelle  icb  mir  vor,  dass  der  Scbenkelkopf  einfacb  an 
der  Pfanne  vorbeiwacbst.  Er  wird  nicbt  in  die  Pfanne  eintreten, 
wie  das  normaler  Weise  gescbiebt,  sondern  er  geratb  mebr  nacb  biuten 
und  unten  und  kommt  nun  gegen  die  bintere  uud  untere  Partie  der 
Gelenkkapsel  zu  liegen.  Dadurcb  aber  entstebt  die  typiscbe  Defor- 
mirung  des  Scbenkelbalses  nacb  vorn  und  unten,  die,  wie 
Scbanz  sebr  ricbtig  bervorgeboben  bat,  durcbaus  erkliirt  werden  muss, 
wenn  eine  Tbeorie  der  Entstebung  der  angeborenen  Hiiftverrenkung 
Ansprucb  auf  GiUtigkeit  baben  soil.  Der  Gegendruck  aber,  den  der 
knorpelweicbe  Scbenkelbals  an  der  Gelenkkapsel  findet,  ist  wobl  im 
stande,  am  oberen  Kopfpol  angreifend,  den  Scbenkelbals  nacb  vorn 
und  unten  zu  driicken. 

Die  Pfanne  aber,  welcbe  den  Wider  stand  des  sonst  in  sie  ein- 
tretenden  Gelenkkopfes  entbebrt,  reagirt  damit,  dass  sie  sicb  flacber 
als  normal  gestaltet,  und  dass  die  Tbeile  um  die  Hiiftpfanne  berum 
sicb  starker  entwickeln,  als  es  normaler  Weise  der  Fall  ist.  So  kommt 
es,  dass  wir  die  Pfannengegend  bei  dem  Becken  mit  congenital  er  Hiift- 
luxation starker  ausgepvagt  linden  als  an  dem  normalen  kindlicben 
Becken.   Der  bintere  untere  Pfannenrand  aber  wird  dabei  docb  wieder 
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atrophischer  bleiben,  weil  hier  ja  der  entgegenstehende  Schenkelkopf 
einen  gewissen  Gegenhalt  gegen  ein  starkeres  Wachsthum  bildet.  So 
konnen  wir  uds  ganz  zwanglos  die  Entstebung  der  Luxation  und  die 
sicb  in  jedem  Falle  aucb  beim  Neugeborenen  findende  Veranderung 
der  Pfannengegend  und  des  Scbenkelbalses  erklaren. 

Dadurcb  nun,  dass  die  Pfanne  sicb  zu  flacb  ausbildet,  entstebt 
ein  raumlicbes  Missverbaltniss  zwiscben  Scbenkelkopf  und 
Pfanne,  und  es  wird  daber,  wenn  nacb  der  Geburt  die  Beine  aus  der 
fiectirten  und  adducii-ten  Haltung  in  die  Streckstellung  iibergefubrt 
werden,  der  Kopf  an  der  flacben  Pfanne  einfacb  in  die  Hobe  gleiten, 
und  so  kommt  es,  dass  wir  als  primare  Stellung  des  luxirten  Kopfes 
in  der  Kegel  die  Luxation  nacb  oben  finden.  Icb  besitze  ein 
anatomiscbes  Praparat,  an  dem  icb  sebr  gut  nacbzuweisen  vermag, 
wie  der  Kopf  sicb  beim  Gleiten  nacb  oben  am  oberen  Pfannenrand 
eine  Tollige  Gleitfurcbe  ausgebildet  bat. 

Icb  balte  also  die  angeborene  Hiiftluxation  fur  eine  sog.  intra- 
uterine Belastungsdeformitat,  die  in  den  ersten  Lebensmonaten 
des  Fotus  entstebt.  Damit  lasst  sicb  dann  aucb  leicbt  das  so  bau- 
fige  Vorkommen  anderer  Deformitaten  und  Missbildungen  in 
Einklang  bringen,  ebenso,  wie  wir  ja  aucb  wissen,  dass  andere  intra- 
uterine Belastungsdeformitaten,  wie  z.  B.  der  Klumpfuss,  erblicb 
vorkommen. 

Das  baufigere  Vorkommen  der  Luxation  beim  weiblicben  Gescblecbt 
stebt  jedenfalls  mit  der  Verscbiedenbeit  der  Anlage  des  weiblicben 
und  mannlicben  Beckens  im  Zusammenbang.  Feb  ling  bat  nacb- 
gewiesen,  dass  die  Huftpfannen  des  weiblicben  Fotus  eine  mebr  seitlicb 
gericbtete  Lage  baben  im  Yergleicb  zu  denjenigen  des  mannlicben 
I  Fotus,  deren  Concavitat  mebr  nacb  vorn  blickt.  So  lasst  sicb  leicbt 
!  yersteben,  dass  bei  Frucbtwassermangel  der  dauernd  elastiscbe  Druck 
der  TJteruswand  den  Scbenkelkopf  beim  weiblicben  Gescblecbt  viel 
leichter  von  der  Pfanne  abdrangen  wird  als  beim  mannlicben. 

Tillmanns  wollte  die  mebr  senkrecbte  Stellung  der  Becken- 
scbaufeln  beim  weiblicben  Gescblecbt  fiir  die  Predisposition  dieser 
letzteren  zur  Luxation  beranzieben;  dies  kommt  aber  bocbstens  spater 
nacb  der  Geburt  fiir  die  weitere  Entwicklung  der  Luxation  in  Betracbt. 
pie  Vorbedingung  zur  Luxation,  wie  wir  sie  oben  ausgefiibrt  baben, 
ist  sicber  scbon  eber  da  als  die  senkrecbte  Stellung  der  Beckenscbaufeln. 

Originell,  aber  durcbaus  unbaltbar,  war  die  bekannte  Annabme 
von  Roser,  dass  die  ausseren  Gescblecbtsteile  der  Knaben  eine  starkere 
Adductionsstellung  der  Beincben  im  Uterus  nicbt  zuliessen. 

Patbologiscbe  Anatomie. 

Bevor  wir  auf  die  Veranderungen  eingeben,  die  das  congenital 
luxirte  HUftgelenk  erleidet,  miissen  wir  uns  znniicbst  Klarbeit  vor- 
schaff'en  uber  den  Stand  des  Schenkelkopf  es  bei  der  Luxation. 

Im  Allgemeinen  bat  man  frUber  angenommen,  dass  der  Scbenkel- 
kopf den  Pfannenrand  in  der  Ricbtung  nacb  binten  oben  verlasst, 
urn  sicb,  durcb  die  Kapsel  von  demselben  geschiedcn,  unmittelbar  vor 
der  Incisura  iscbiadica  major  dem  Darrabein  aufzulagern.    Der  bezUg- 
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liche  Passus  in  der  vorigen  Auf  lage  dieses  Lehrbuches  lautet  folgender-  j' 
massen:  „Die  angeborene  Verrenkung  des  Huftgelenkes  findet  in  der 
iiberaus  grossen  Mehrzahl  der  Falle  als  Luxatio  iliaca  auf  das 
Darmbein  bin  statt.  Nur  wenige  Falle  existiren  in  der  Litteratur, 
in  welchen  der  Scbenkelkopf  angeboren  auf  das  Scbambein  oder 
das  Foramen  obturatorium  dislocirt  war.  Gerdy,  Guerin,  Tour- 
tual,  Chaussier  und  Delpeck  haben  sie  nacb  Leicbenbefunden  be- 
scbrieben;  Ridlon,  Phelps,  Dupre,  Lannelongue  und  Paci  haben 
sie  an  Lebenden  beobachtet.  Etwas  haufiger  als  die  Luxationen  nach 
vorn  scheinen  solche  nach  vorn  und  oben  zu  sein,  bei  denen  der  Ge- 
lenkkopf  unterhalb  der  Spina  ilei  ant.  sup.  steht." 


Fig.  406. 


In  den  letzten  Jahren  haben  wir  nun  gelernt,  dass  die  in  obigen 
Satzen  ausgesprochene  Ansicht  nicht  zu  Recht  besteht.  Wii-  haben 
vielmehr  auf  Grund  pathologisch-anatomischer  Untersuchungen ,  auf 
Grund  genauerer  klinischer  Beobachtung  und  namentlich  durch  Zu- 
hulfenahme  des*  Rontgenbildes  erfahren,  dass  der  Stand  des  luxirten 
Kopfes  gewohnlich  ein  anderer  ist,  als  man  friiher  anzunehmen  ge- 
wobnt  war. 

Sehen  wir  zunachst  die'  Praparate  an,  die  bei  Foten  und  Neu- 
geborenen  mit  angeborenen  Hiiftluxationen  untersucht  wurdeu,  so  war 
bei  diesen  der  Stand  des  luxbten  Schenkelkopfes  ein  verschiedener. 
In  den  Fallen  von  Sebileau,  Grawitz,  Mauclaire,  Holtzmann 
war  der  Kopf  direct  nach  oben  luxirt.  In  anderen  Fallen  (P fender, 
Baret,  Lamotte,  Cautru,  Grawitz)  stand  der  Kopf  nach  oben  und 
hinten.    In  einer  weiteren  Beobachtung  von  Grawitz  standen  beide 
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Kopfe  direct  nach  hinten.  Einige  Male  stand  aber  der  Kopf  auch 
nach  oben  und  vorn  (L annelongue,  Phelps,  Lockwood,  Grawitz). 

Nach  diesen  Praparaten  zu  schliessen  ist  der  Stand  des  Kopfes 
bei  Neugeborenen  ein  verschiedener,  in  der  Mehrzahl  der  Falle  hat 
sich  der  Kopf  jedenfalls  nach  oben  oder  nach  oben  und 
gleichzeitig  etwas  nach  hinten  von  der  Pfanne  befunden. 

Bei  dem  jiingsten  Kind,  das  ich  zu  untersuchen  in  der  Lage  war, 
das  erst  dem  dritten  Lebensmonat  angehorte,  fuhlte  ich  den  Kopf  un- 
mittelbar  unterhalb  der  Spina  ilei  ant.  sup,,  so  dass  ich  auch  eine 
Verschiebung  des  Kopfes  direct  nach  oben  annahm.  Im  Jahre  1895 
hat  nun  K 6 Hiker  der  gleichen  Beobachtung  Erwahnung  gethan.  Er 
sagt,  dass  er  bei  jungeren  Kindern  den  Schenkelkopf  in  der  Kegel 
direct  nach  oben  von  der  Pfanne  gefiihlt  habe,  so  dass  also  die 
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Luxatio  femoris  congenita  primar  eine  Luxation  nach  vorn 
oben  ware  nach  Art  der  traumatischen  Luxatio  supracoty- 
loidea.  Erst  secundar  gehe  diese  Stellung  in  die  einer 
Luxatio  iliaca  iiber.  Dieser  Uebergang  konne  stattfinden,  miisse 
aber  nicht  nothwendig  eintreten.  Ich  bin  nun  in  der  Lage,  diese 
Kolliker'.sche  Ansicht  zu  bestatigen.  Ich  habe  unter  meinen  zahl- 
reichen  Patienten  2  Madchen  von  11  und  8  Jahren,  bei  denen  man 
den  Kopf  -ganz  deutlich  direct  unterhalb  der  Spina  ilei  ant.  sup.  fuhlte, 
und  das  Rontgenbild  zeigte  uns,  dass  der  Kopf  entsprechend  dem  oberen 
Pfannenrand  eine  feste  Stiitze  am  Becken  gcAvonnen  hatte.  Der  Gang 
der  Kinder  war  ein  verhaltnissmassig  guter.  Somit  hiitten  wir  ein  en 
ersten  Typus:  Luxation  des  Schenkelkopfes  direct  nach  oben. 

In  der  Kegel  bleibt  nun  aber,  wie  Kolliker  richtig  hervorhebt, 
der  Kopf  nicht  direct  nach  oben  von  der  Pfanne  stehen.  Er  stellt 
sich  vielmehr,  wahrscheinlich  unter  der  Einwirkung  der  Muskeln 
und  der  Belastung,  zuniichst  mehr  nach  oben  und  aussen.  Auch 
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hier  setzt  uns  das  Rontgenbild  in  die  Lage,  Klarheit  zu  gewinnen,  und 
ich  bilde  daber  Fig.  406  als  Typus  fiir  fast  alle  gleicbalt- 
rigen  Kinder,  das  Bild  eines  IVzjabrigen  Kindes  mit  angeborenei 
linksseitiger  Luxation  ab.  Icb  erwahne  bier  gleicb,  dass  sammtlicbe 
Bilder,  die  icb  bier  reproduciren  lasse,  so  aufgenommen  sind,  dass  die 
Patienten  mit  dem  Rilcken  auf  der  Platte  liegen,  so  dass  die  recbte 
Seite  des  Bildes  der  recbten  Seite  des  Patienten  entspricbt,  und  dass 
man  sicb  klar  macben  muss,  dass  man  das  Bild  von  binten  betracbtet. 

Orientieren  wir  uns  zunacbst  in  dieser  Figur,  so  seben  wir,  das^ 
auf  der  gesunden  recbten  Seite  der  Scbenkelkopf  in  der  woblgebildeten 
Pfanne  stebt,  so  zwar,  dass  die  bocbste  Wolbung  des  Kopfes  annabernd 
in  derselben  Hobe  stebt  als  der  belle,  Sitz-  und  Darmbein  trennende 


Fig.  408. 


Streifen,  welcber  dem  Y-Knorpel  entspricbt.  Dem  unteren  Pfannen- 
rande  entspricbt  die  untere  Kante  des  Scbenkelbalses  da,  wo  sicb  an 
diesen  der  iiberknorpelte  Grelenkkopf  ansetzt.  Diese  untere  Kante  ist 
fur  uns  sebr  wicbtig  zur  spateren  Orientirung.  Denken  wir  uns  den 
iiberknorpelten  Grelenkkopf  fort,  so  bildet  der  Scbenkelbals  an  der  Stelle, 
wo  er  sicb  nacb  unten  an  den  Scbenkelkopf  ansetzt,  eine  vorspringende 
Spitze,  die  an  der  unteren  Kante  des  Scbenkelbalses  am  ausgepragtesten 
ist.  Der  Kiirze  balber  wollen  wir  diesen  Tbeil  des  Scbenkelbalses  ein 
fiir  allemal  als  nScbenkelbalsspitze"  bezeicbnen.  Betracbten  wir  uns 
nun  die  luxirte  Seite,  so  seben  wir  zunacbst,  dass  die  Pfanne  wesent- 
licb  flacber  ist  als  auf  der  gesunden  Seite.  Hier  entspricbt  nun 
die  obere  Wolbung  des  Kojjfes  nicbt  der  gleicbsinnigen  Wolbung 
der  Pfanne.  Der  Scbenkelkopf  ist  vielmebr  nacb  oben  verscboben,  so 
dass  jetzt  die  vorber  gekennzeicbnete  Scbenkelbalsspitze  in  einer 
Horizontalen  stebt,  welcbe  die  Pfanne  dicbt  unterbalb  des  oberen 
Pfannenrandes  etwas  oberbalb  des  Y-Knorpels  trifft.    Der  Scbenkel- 
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kopf  selbst  steht,  nach  oben  und  aussen  vom  oberen  Pfannenrand  ver- 
schoben,  abgeplattet,  seitlich  neben  der  Spina  anterior  inferior.  Das 
ganze  Bein  ist  dabei  nach  aussen  rotirt,  was  wir  durch  das  deutlichere 
Vorspringen  des  Tuberculum  minus  erkennen. 

Handelt  es  sich  um  doppelseitige  Luxationen,  so  finden  wir  in 
der  Kegel  die  eben  geschilderten  gleicbsinnigen  Verbaltnisse.  Selten 
stehen  beide  Kopfe  gleich  boch  und  in  gleicber  Rotationsstellung. 
Fig.  407  moge  als  Beispiel  dienen.  Wii-  seben  da  die  Verbaltnisse, 
wie  wir  sie  eben  gescbildert  baben,  auf  der  rechten  Seite  ausgebUdet. 
Somit  baben  wir  als  zweiten  Typus,  und  zwar  denjenigen,  der 
die  iiberaus  grosste  Mebrzabl  aller  Falle  umfasst,  denjenigen, 


Fig.  409. 

bei  dem  der  luxirte  Scbenkelkopf  nacb  oben  und  aussen 
Ton  der  Pfanne  steht. 

Werden  nun  die  Kinder  alter,  so  ivermag  der  Kopf  aucb  an  dieser 
Stelle  stehen  zu  bleiben.  Dies  ist  aber  nur  moglich  unter  der  Be- 
dingung,  dass  sich  der  Kopf  sehr  stark  abplattet,  wie  das  die 
BetrachtuDg  der  Fig.  408  ergibt.  Das  Bild  stammt  von  einem  8  Jahre 
alten  Madchen. 

In  der  Kegel  rilckt  unter  dem  Einfluss  der  Belastung 
durch  das  Korpergewicht  und  der  Wirkung  der  Muskeln  der 
Kopf  briber  hinauf,  so  dass  die  Schenkelhalsspitze  etwa  in  die  Hohe 
der  Spina  ant,  inf.  zu  liegen  kommt  (Fig.  409).  Dabei  braucht  noch 
gar  keine  ausgepragtere  Verschiebung  des  Kopfes  hinter  das  Darmbein 
stattzuhaben.  Der  Kopf  steht  dann  deutlich  nach  aussen  von 
der  Spina  ilei  ant.  sup.  Hypercxtendirt  man  cin  solcbes  Bein,  so  kann 
man  wohl  die  Wfilbung  des  Kopfes  direct  unter  den  Weichtheilen  neben 
der  Spina  hervortreten  sehen.   Beugt  man  dagegen  das  Bein,  adducirt 
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dasselbe  und  rotirt  es  etwas  nach  innen,  so  fiihlt  man  den  Schenkel- 
kopf  nach  hinten  gleiten.  Dann  haben  wir  eine  richtige  Luxatio  iliacu 
Tor  uns.    Das  ist  der  dritte  Typus. 

Diese  eben  gekennzeichneten  Falle  stellen  die  Melirzahl  dar,  wit 
sie  uns  zur  Untersuchung  gebracbt  werden. 

Ein  letzfcer  Typus  ist  schliesslich  die  richtige  Luxatio  iliaca. 
bei  welcber  der  Kopf  hinter  das  Darmbein  tritt,  so  dass  er  auf  dem 
Rontgenbild  gar  nicbt  mebr  zum  Vorschein  kommt.  Br  stebt  dann 
unmittelbar  neben  der  Incisura  ischiadica  major  auf  dem  Darmbeinj 
Fig.  410  mag  dieses  Verbaltniss  bei  einer  eiuseitigen  Luxation  dar- 
stellen.   Wie  bocb  der  Kopf  dabei  gelegentlicb  in  die  Hohe  zu  rutscbeni 


Pig.  410. 


vermag,  wobei  sicb  stets  eine  starke  AdductionssteUuug  des  Beines 
entwickelt,  moge  scbliesslicb  Fig.  411  erlautern. 

Es  verstebt  sicli  von  selbst,  dass  es  zwiscben  den  gescbilderten 
Typen  Uebergangsformen  gibt,  namentlicb  in  der  Art,  dass  im  eiuen 
oder  anderen  Falle  der  Scbenkelkopf  gleicbzeitig  mebr  in  Adductions- 
stellung  stebt  als  im  anderen  Falle. 

Wir  baben  nacb  dem  Gesagten  etwa  4  Typen  in  der  Stellung 
des  luxirten  Scbenkelkopfes  zu  unterscbeiden.  Je  alter  die  Kinder 
werden,  um  so  mebr  nabert  sicb  der  erste  Typus  dem  letztgenannten, 
wabrend  eine  ausgepragte  Luxatio  iliaca  eine  grosse  Seltenbeit  beim  Kinde 
in  den  ersten  Lebensjabren  ist.  Die  Ursacbe  des  allmiiblicben  Ueber- 
gangs  der  Luxation  nacb  oben  und  aussen  in  die  nacb  oben  und 
binten  ist  unzweifelbaft  in  der  Wirkung  der  Belastung  des  Beines  durch 
das  Korpergewicbt  und  in  der  Wirkung  der  Muskeln  zu  sucben. 

Haben  wir  uns  jetzt  den  Stand  des  luxirten  Scbenkelkopfes  klar 
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gemacht,  so  wollen  wir  nun  dazu  ubergehen,  die  Details  der  patho- 
logiscb-anatomisclien  Veranderungen  zu  beschreiben. 

Die  patbologiscbe  Anatomie  der  angeborenen  Hiiftgelenks- 
verrenkung  zeigt  gradweise  gewisse  Verscbiedenbeiten  an  den  be- 
troffenen  Gelenken  je  nach  dem  Alter  der  Patienten.  Wir  bescbreiben 
dieselbe  nacb  den  Befunden,  die  wir  selbst  bei  etwa  200  unserer 
Operationen  an  Lebenden  erboben  baben,  und  nacb  den  Befunden,  die 
in  der  Literatur  von  Valette,  Lorenz  und  Delanglade  nieder- 
gelegt  sind. 

Bei  Neugeborenen  sind  die  Veranderungen  in  dem  Gelenk 
und  um  dasselbe  berum  verbaltnissmassig  gering. 

Die  P  f  a  n  n  e  feblt  niemals  und  nimmt  immer  die  ricbtige  Stelle 


I     tifc  J 

Fig.  411. 

■  ein.  Sie  ist  dagegen  stets  in  ibrer  Form  verandert.  Gewobnlicb  ist 
■sie  verkiimmert,  enger  und  mebr  in  die  Lange  gezogen  als  eine  nor- 

■  male  Pfanne.  Im  bintern  Abscbnitt  feblt  ibr  oft  die  normale  Wolbung, 
aucb  ist  sie  bier  und  da  im  Grunde  mit  Fett-  oder  Bindegewebe  an- 

■  gefiillt  (Paletta,  Parise).  Der  von  Grawitz  beschriebene  Befund, 
nacb  welchem  die  mikroskopiscbe  Untersuchung  des  Y-formigen 
Knorpels  eine   ausserordentlich  mangelbafte  Entwicklung   der  Ossi- 

; ficationslinien  ergeben  soli,  ist  von  Holzmann  nicht  bestatigt  worden. 

Ebenso  wie  die  Pfanne  zeigt  aucb  der  Scbenkelkopf  scbon 
bei  der  Geburt  geringe  Veranderungen  seiner  Form.  Er  ist  bald  dick, 
rundlicb  und  obne  deutlicbe  AbschnUrung  im  Halstbeil,  bald  lang  ge- 
streckt  oder  conisch  wie  ein  Zuckerbut.  Selbst  wenn  er  aber  atropbiscb 
erscbeint,  so  ist  er  doch  immer  noch  grosser  als  der  fiir  ibn  bestimmte 
Pfannenraum  (Cruveilhier,  Jlouel,  Porto).  Scbon  jetzt  findet  man 
stets  eine  wenn  aucb  geringe   Anteversion  und  eine  mebr  oder 
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weniger  ausgepragtes  Herabgesunkensein  des  Kopfes  gegenub 
der  Spitze  des  Trochanter  major. 

Das  Ligamentum  teres  ist  in  der  Kegel  vorhanden  und  stell 
sich  dann  meist  als  em  platter  Strang  von  8— 10—12  mm  Lange  dai 

Die  Kapsel  ist  im  Granzen  von  normaler  Bildung,  und  ebens. 
zeigt  aucb  das  Becken  noch  keine  Abnormitat. 

Bemerkungen  iiber  das  Verhalten  der  Musculatur  finden  wi 
bei  Verneuil  und  Lannelongue.  Verneuil  fand  bei  der  einii 
seitigen  Luxation  ernes  Neugeborenen  die  Muskeln  urn  das  luxirte  linkc 
Hiiftgelenk  berum  kiirzer  und  weniger  entwickelt  als  auf  de 
recbten  Seite.  Lannelongue  fand  die  Muskeln  zwar  atropbischi 
aber  ohne  eine  Spur  von  Degeneration,  und  zwar  constatirt  em 
dass  die  Muskelatropbie  das  ganze  luxirte  Bein  betrifft. 

Anders  gestalten  sich  die  Verbaltnisse  im  Kindesalter,  genauei 


Fig.  412. 


Fig.  413. 


von  dem  Zeitpunkt  an,  von  dem  die  Kinder  zu  gehen  anfangen.  Die 
mit  dem  Wacbsthum  der  ubrigen  Enochen  nicbt  Scbritt  baltende 
Pfanne  prasentirt  sicb  relativ  kleiner  und  zeigt  gewohnlicb  eine. 
mebr  dreieckige  Form  (Fig.  412).    Das  im  Grande  derselben  ge-- 
legene  Bindegewebe  bypertrophirt  und  verflacbt  so  die  Hoblung.  Maiich-  • 
mal  sollen  sich  auf  dem  Grunde  der  Pfanne  Exostosen  entwickeln 
(Porto).    Bei  meinen  nahezu  200  Operationen  fand  icb  die  Pfanne 
jedesmal  vorhanden,  und' zwar  stets  so  gross,  dass  icb  wenigstens  ■ 
die  Kuppe  meines  Zeigefingers  in  dieselbe  bineinlegen  konnte.    Der  ' 
bintere  obere  Pfannenrand  ist  dabei  in  der  Kegel  flacber  gestaltet,  als 
der  ubrige  Pfannenrand.    Dabei  war  es  mir  auffallig,  dass  icb  die 
Pfanne  stets  hinreichend  tief  bilden  konnte,  ohne  den  Grund  der  Pfanne 
zu  perforiren.    Es  muss  also  wobl  die  betreffende  Partie  des  Beckens 
m  Polge  der  Hemmung  des  Langen-  und  Breitenwacbstbums  an  Dick e 
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zunehmen.    Spatere  Untersuchungen  an  mir  zur  Verfugung  stehenden 
Priiparaten  liaben  mir  dann  gezeigfc,  dass  in  der  That  die  Pfannen- 
Lgegend  eine  maclitige  Dicke  besitzt,  so  dass  man  getrosb  an  die  kiinst- 
i  liche  Pfannenbildung  herangehen  kann.    Auch  Lorenz  ist  die  Dicke 
des  Pfannenbodens  aufgefallen.    Diesen  Befunden  gegeniiber  liaben 
die  Untersuchungen  Sainton's,  die  an  normalen  Kinderbecken  aus- 
.getuhrt  wurden,  natiirlich  keine  Bedeutung,  zumal  da  auch  jedes 
;  Rontgenbild  die  bedeutendere  Starke  der  Pfannengegend  der  luxirten 
rSeite  ohne  Weiteres  erkennen  lasst. 

Der  Limbus  cartilagineus  ist  bei  Kindern  in  der  Kegel  deut- 
hch  Torhanden;  er  liegt  der  Pfanne  entweder  wie  eine  Klappe  auf  oder 
-springt  auch  wohl,  namenthch  an  der  vorderen  Peripherie  der  Pfanne 
deutlich  vor. 

Ueber  der  alten  Pfanne  soil  sich  jetzt  auch  wohl  auf  dem  Darm- 


Fig.  414.  Fig.  415. 


bein  schon  die  Bildung  einer  neuen  Pfanne  angedeutet  findeu. 
!  Ich  habe  eine  seiche  niemals  ausgesprochen  angetroflfen,  dagegen  faud 

ich  wiederholt  eine  Ausbuchtung  der  Pfanne  nach  oben,  eine  Art  von 
'  Gleitfurche,  auf  der  der  Kopf  nach  oben  luxirt  war  (Fig.  413). 

Der  Schenkelkopf  hat  sich  von  seiner  alten  Pfanne  entfernt 

und  steht,  wie  wir  vorher  gesehen  haben,  entweder  direct  nach  oben 

von  der  Pfanne  oder  huufiger  nach  aussen  oben  oder  nach  hinten  oben 
"Von  derselben  dem  Darmbein  auf.    Er  ist  an  der  Seite,  auf  welcher 

er  das  Becken  berllhrt,  abgeplattet  und  sieht  dort  wie  eingedriickt  aus. 
iDie  Oberflache  des  Schenkelkopfes  ist  bei  jungen  Individuen  in  der 
1  Kegel  glatt  und  normal.    Bei  alteren  Patienten  ist  er  dagegen  oft 

uneben  und  hockerig.  Der  KnorpelUberzug  ist  in  diesen  letzteren 
'  Fallen  auch  nicht  mehr  ein  gleichmassiger.    An  einigen  Stellen  ist  er 

vielmehr  verdlinnt,  so  dass  er  blaulich  durchscheint;  an  anderen  Stellen 
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ist  er  dagegen  verdickt;  an  wieder  anderen  scheint  er  fast  ganz  > 
fehlen  und  durch  fibroses  Gewebe  ersetzt  zu  sein.  Der  Schenkel- 
hals,  der  in  den  ersten  Lebensjahren  meist  noch  gut  erhalten  isl 
verkiimmert  mit  dem  zunehmenden  Alter,  so  dass  er  schliesslich  nu 
noch  im  Rudiment  vorhanden  sein  kann.  Dabei  verandert  er  auch  zu 
weilen  seine  Riclitung,  indem  er  sich  horizontal  nach  vorn  ab 
biegt  (Schede,  Lorenz,  Hoffa). 


Fig.  416. 


Fig.  417. 


Ich  bilde  beistehend  eine  Reihe  von  Praparaten  ab,  um  die  Ver- 
anderungen zu  zeigen,  die  mit  zunehmendem  Alter  am  oberen  Femur- 
ende  auftreten.    Man  erkennt  an  denselben  auch 
das  Abnehmen  des  Schenkelhalswinkels ,  der  sich 
mehr  einem  Rechten  nahert. 

Das   erste  Praparat  (Fig.  414)  stammt  von: 
einem  IVzjahrigen,  das  zweite  (Fig.  415)  von  einemi 
lljahrigen  Kind,  das  dritte  (Fig.  416)  von  einem 
Hjiihrigen,  das  vierte  (Fig.  417)  von  einem  ISjahri 
gen  Madchen.    Nur  in  seltenen  Fallen  findet  sich 
der  Schenkelkopf  so  verandert,  dass  von  seiner  ur- 
sprunglichen  Form  gar  keine  Spur  mehr  iibrig  bleibt 
So  fand  ich  2mal  anstatt  des  Kopfes  eine  nahezu 
viereckige  Knochenmasse.    Lorenz  beschreibt  als 
sog.  „PuflFerkopf"  eine  Varietiit,  die  ich  auch  ein- 
mal  angetroffen  habe  (Fig.  418). 

Die  Kapsel  ist  fest,  sehr  verdickt,  meist  audi 
schon  erweitert,  so  dass  der  Gelenkkopf  einen  grosseren  Spielraum  be- 
sitzt.  Sie  inserirt  sich  einerseits  an  der  Umrandung  der  Pfanne, 
andererseits,  indem  sie  den  Gelenkkopf  von  alien  Seiten  umgibt,  am 


Fig.  418. 
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Schenkelhals  und  zwar  rings  um  denselben  herum ,  ganz  nalie  der 
Knorpelgrenze  des  Kopfes.    Meist  findet  sicli  sogar  an  der  unteren 
[Peripherie  des  Sclienkelhalses  eine  Art  von  bindegewebiger  Adbasion, 
idie  vom  Ansatz  der  Kapsel  direct  auf  den  Knorpel  iibergreift  (Fig.  412). 

Verschieden  ist  das  Verbalten  des  Ligamentum  teres.  Ich 
[babe  bisher  meine  Operation  200mal  ausgefiihrt.  Bei  diesen  Fallen 
'fehlte  das  Lig.  teres  54mal  vollstandig;  in  146  Fallen  war  es  Yor- 
handen,  und  wo  es  vorhanden  war, 
[.-war  es  stets  stark  entwickelt  und 
in  die  Lange  gezogen,  so  dass  es 
iz.  B.  bei  einem  1  ^'2  jahrigen  Madchen 
scbon  eine  Lange  von  3,5  cm  und  eine 
Dicke  von  4  mm  batte  (Fig.  419). 
^Merkwurdig  ist,  dass  bei  den  ein- 
seitigen  Luxationen  das  Lig.  teres  viel 
iseltener  fehlt  als  bei  den  doppel- 
iseitigen.  Bei  50  meiner  Falle,  die 
eine  einseitige  Luxation  batten,  war 
idas  Band  41mal  vorhanden,  und 
;nur  9mal  feblte  es.  Bei  einseitigen 
.Luxationen  ist  also  das  Vorhanden- 
■sein  des  Bandes  fast  die  Regel.  Bei 
530  doppelseitigen  Luxationen  war 
idagegen  das  Band  nur  7mal  vor-  Tig.  419. 

handen,  feblte  dagegen  23mal;  bier 

•ist  also  das  Vorhandensein  des  Bandes  eine  Ausnahme.  Ein  Ver- 
(schwinden  des  Lig.  teres,  wenn  es  einmal  vorhanden  ist,  in  Folge  sog. 
IDruckatrophie,  halte  ich  fiir  ausgeschlossen.  Wo  das  Band  einmal 
^vorhanden  ist,  da  atrophirt  es  nicht,  sondern  es  hypertrophirt  vielmehr, 
^wie  schon  oben  gesagt,  in  Folge  der  gesteigerten  Anforderungen,  die 
>an  dasselbe  gestellt  werden.  Wo  das  Ligament,  bei  der  Autopsie  im 
ihoberen  Lebensalter  nicht  gefunden  wird,  da  feblte  es  sicher  schon  von 
^Anfang  an.  Der  alteste  Patient  mit  einseitiger  Luxation,  bei  dem 
Ich  das  hypertrophische  Band  fand,  war  15  Jahre,  das  alteste  Kind  mit 
idoppelseitiger  Luxation  und  beiderseits  vorhandenem  Band  7  Jahre. 

Das  Becken  kann  jetzt  schon  deutliche  Veranderungen  zeigen. 
"So  fand  Tillmanns  bei  der  linksseitigen  angeborenen  Verrenkung 
eines  erst  ''2  .Jahr  alten  Madchens  eine  Asymmetric  des  Beckens  und 
eine  Scoliosis  lumbalis  sinistroconvexa. 

Charakteristisch  sind  die  Veranderungen  der  Muskeln.  Es  ist 
Verdienst  von  Lorenz,  uns  diese  Veranderungen  neuerdings  wieder 
Kiar  gemacht  zu  haben,  nachdem  .sie  friiher  schon  von  Pravaz  und 
I>upuytren  richtig  beschrieben  vvorden  waren.  Die  Muskeln  erleiden 
nicht  allein  eine  Atrophic,  sondern  vor  alien  Dingen  auch  cine  Ver- 
lerimg  ihrer  Lange  und  ibrer  Richtung.  Im  Allgemeinen  erleiden 
•uUj  diej enigen  Muskeln,  deren  Verlauf  mit  der  Verschiebungs- 
richtung  des  Schenkelkopfes  iibereinstimmt,  eine  dem  Hoch- 
stand  des  Schenkelkopfes  entsprechende  VcrkUrzung,  wiihrcnd  die- 
jenigen  Muskeln,  deren  Verlaufsrichtung  mit  der  Achse  des 
Femur  einen  rechten  Winkel  bildet,  sich  vcrlilngern  werden. 
So  werden  die  vom-  Becken  an  die  Trochanter  gehenden  Muskeln,  die 
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pelvitrochanteren  Muskeln  im  Allgemeinen  eine  Verlangerunl 
zeio-en,  wakrend  die  pelvifemoralen  und  pelvicruralen  Muskelr 
mehr  oder  weniger  verkurzt  sein  werden. 

Im  Speciellen  finden  wir  von  den  pelvitrocliaiitereii  Muskeln  an 
Glutaeus  maximus  eine  Verkurzung  und  eine  Veranderung  seinei' 
RicMung,  indem  seine  Fasern,  statt  sckarf  nach  unten  aussen  zu  aW 
zufallen,  jetzt  sick  nur  sanft  nack  unten  aussen  neigen.  Bei  starke) 
Dislocation  kann  die  Ricbtung  der  Fasern  geradezu  horizontal  werden 

Bine  ausgesprockene  Lageveranderung  erleidet  der  Grlutaeui' 
medius,  indem  seine  vordere  Portion,  vrelcke  normaler  Weise  nacL 
oben  und  vorne  zu  den  vorderen  Abscknitten  der  Crista  ossis  ilei  auf< 
steigt,  jetzt  vollkommen  korizontal  gelagert  ersckeint,  wakrenc 
seine  kintere  Portion  den  Sckenkelkopf  vollig  iiberbriickt  und  demi 
entspreckend  von  ikrer  Insertionsflacke  am  Darmbein  auck  korizonta; 
nack  aussen  verlauft.  Da  der  Muskel  in  dieser  Weise  den  Kopf  iiber-j 
spannt,  erleidet  er  tkatsacklick  keine  Verkurzung,  sondern  eker  eini 
Verlangerung. 

Der  Glutaeus  minimus  bilsst  seine  normale  senkreckte  Lag( 
vollstandig  ein  und  wird  zu  eiuer  korizontal  gelagerten  Platte  und  muss 
ebenso  wie  der  Glutaeus  medius  sick  etwas  verlangern. 

Der  Pyriformis  steigt  bei  der  Luxation  anstatt  nack  abwart? 
eker  nack  aufwarts,  und  ebenso  erkalten  statt  einer  korizontalen  ein( 
aufsteigende  Ricktung  die  Obturatoren,  die  Gemelli  und  do 
Quadratus  femoris.  AUe  diese  Muskeln  erleiden  eine  Verlangerung; 
Der  Ileopsoas  gleitet  an  der  vorderen  Beckenv^and  nack  aussen  ab 
Dabei  erfakrt  seine  Endsekne  eine  Ricktungsveranderung  nack  aufwart; 
und  riickwiirts  und  erleidet  dabei  eine  Deknung.  Da  wo  der  Muske 
uber  die  Kante  der  vorderen  Beckenwand  verlauft,  grabt  er  sick  ij 
derselben  eine  sckon  von  Dupuytreu  besckriebene,  tiefe  Gleitfurck 
aus.  Der  Ileopsoas  stellt,  wie  sick  Lorenz  ausdriickt,  ein  strafiPes  Sei 
vor,  welckes  von  der  vorderen  Fliicke  der  Wirbelsaule  zum  dislocirtei 
irockanter  minor  gespannt  ist  und  wie  eine  Tragscklinge  das  Beckei 
von  unten  ker  stiitzt. 

4  ,  ,  pelvifemoralen  Muskeln  erleidet  die  obere  Portion  de. 
Adductor  magnus  eine  Verlangerung,  wabrend  die  unteren  Por 
tionen  sick  yerkurzen;  es  riikrt  dies  daker,  dass  die  obere  Portion 
anstatt  horizontal  zu  verlaufen,  jetzt  nack  oben  aufsteigt,  wakrend  di- 
umeren  J^asern  m  der  Ricktung  der  Ackse  des  Femur  versckoben  sind 
brev-  n^"r.^^^  ^^rkaltnisse  zeigen  der  Adductor  longus  unc 
7onfnl  •  ^ectineus  verlauft  statt  nack  aussen  unten  jetzt  kori- 
ontai  a  oft  geradezu  aufsteigend  und  ist  daker  verlangert. 
Die  pelvicruralen  Muskeln  -  '  -  ^    ° 


'c-rUf  ^i^^^^^t^di'iosus  und  Gracilis, 
je  alter  das  Ki'nd^^st  werden  nun  um  so  deutlickeu 

von  dw  Gefei?'^'^'  ^'^^^^'^""g  beim  Geken  und  Steken  ruckt  der  alleiij 
kopf  in  dem  Mn   ^    "'"^  eventuell  dem  Lig.  teres  gekaltene  Sckenkel 
iviaasse  m  die  Hi3he,  als  diese  Tkeile  sick  deknen.  Dei 
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opf  kann  sich  aber  auf  dem  Darmbein  keine  neue  Pfanne  bilden, 
eil  er  diesem  ja  nicbt  direct  aufruht,  sondern  von  demselben  durcb 
e  dicke  Kapsel  getrennt  ist.  Bei  einer  in  der  Literatur  existirenden 
.fiobacbtung  von  Paletta,  bei  welcber  aucb  auf  dem  Darmbeine  drei 
if  einander  folgende  Eindriicke  bestanden  baben  sollen,  welcbe  den 
'•ei  vom  Scbenkelkopf  nacb  einander  eingenommenen  Stellungen  ent- 
irachen,  ist  die  Diagnose  zweifelbaft. 

Eine  wirklicbe  Neartbrose  kommt  nur  dann,  aber  aucb  nie  so 
asgesprocben  me  nacb  unreponirten,  traumatiscben  Luxationen  zu 
cande,  wenn  die  Kapsel  durcbgerieben  vrurde,  und  der  Kopf  nun  direct 
as  Periost  des  Darmbeines  zur  Knocbenproliferation  reizt.  Das  scbeint 
oer  nur  ganz  ausnabmsweise  vorzukommen. 

Interessant  und  wicbtig  sind  die  Veranderungen  der  Kapsel. 


Heselben  sind  von  Bouvier,  Pravaz,  Sedillot,  Lorenz,  De- 
anglade,  Lange  und  mir  eingebend  bescbrieben  worden. 

Die  Kapsel  erleidet  zunacbst  eine  Veranderung  ibrer  Form, 
i^dem  sie   eine  Art  von  Sandubrform  annimmt.    Vom  binteren 
!*fannenrand  entspringend ,  uberbriickt  sie  den  Kopf,  sicb  dicbt  an 
'  enselben  anlegend ,  so  dass  seine  Contouren  deutlicb  bervorspringen, 
ind  wendet  sicb  dann  nacb  vom  und  unten,  sicb  jetzt  dicbt  an  die 
fanne  anscbmiegend,  so  dass  sie  mit  dem  flacben  Pfannenboden  eine 
j  nge  Tascbe,  die  sog.  nPfannentascbe"  (Lorenz),  bildet,  aus  welcber 
I  T^iederum  das  Lig.  teres  zum  unteren  Kopfpol  ziebt.    Der  untere 
^apseltheil  erscbeint  daher  lang  ausgezogen;  er  bildet  ge- 
^issermassen  einen  Schlaucb,  welcber  in  die  obere,  geriiuraigere  Kapsel- 
i  lohle  erst  durch  Vermittelung  eines  Isthmus,  des  von  Bouvier  so 
!  pTiannten  ^R^jtr^cisscraent",  Ubergebt.    Dieser  Istbmus  entstebt  da- 
'  '"rch,  dass  gerade  liber  diesen  Theil  der  Kapsel  die  Sebne  des  M.  ileo- 
-13  herUberziebt.   Besser  als  viele  Worte  erlautert  wobl  vorstebendes 

(schema  die  Form  der  Kapsel  (Fig.  420). 
Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Cbirurgie.   3.  Aufl.  36 
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Es  verandert  sich  aber  nicht  nur  die  Form  der  Kapsel;  sie  erleidet 
vielmehr  auch  eine  wesentliclie  Yeranderung  in  ihrer  Starke,  indem 
sie  sich  ausser or dentlich  verdickt.  Namentlich  die  vorderen 
unteren  Partieen  sind  ganz  erheblich  dicker  als  normal.  An  dieser 
Verdickung  nehmen  natiirlich  aucb  die  Verstarkungsb'ander  der  Kapsel, 
vor  allem  das  Y-Band,  wesentlichen  Antheil. 

Die  alte  Pfanne  hat  meist  eine  dreieckige  Gestalt  angenommen, 
die  nacb  binten  und  oben  spitz  auslauft  (Fig.  421).  In  alien  von  mir 
ausgefiibrten  Operationen  fand  ich  den   die  Pfanne  deckenden 

Knorpel  vorbanden,  wenn  auch 
unter  einem  Bindegewebs-  oder 
Fettlager  liegend. 

Die  vorher  beschriebenen  Yer- 
anderungen in  der  Muskulatur 
treten  mit  dem  Aelterwerden  der 
Patienten  natiirlich  noch  um  so 
deutlicher  hervor.  Zu  der  Yerkiir- 
zung  der  Muskeln  in  Folge  der 
Yerschiebung  des  Schenkelkopfes 
kommt  jetzt  noch  eine  nutritive 
Schrumpfung,  wie  ja  eine  solche 
iiberall  statt  hat,  wenn  Ursprungs- 
und  Ansatzstelle  der  Muskeln  ein- 
ander  dauernd  genahert  sind.  Ferner 
aber  zeigen  sich  die  Muskeln  noch 
insofern  verandert,  als  im  spateren 
Alter  ihre  Substanz  neben  einer 
ausgesprochenen  Atrophic  einen 
mehr  oder  minder  ausgesprochenen 
Grad  fettiger  oder  schwieliger  Ent- 
artung  zeigt. 

Aber  nicht  nur  die  Muskeln, 
auch  die  Bander  und  Fascien, 
die  sich  um  das  Hiiftgelenk  herum- 
gruppiren,  erleiden  Schaden  in  ihrer 
normalen  Langenentwicklung.  Namentlich  wird  dies  auf  der  Yorder- 
seite  des  Gelenkes  der  Fall  sein  miissen  und  zwar  um  so  mehr,  je 
hoher  mit  dem  zunehmenden  Alter  der  Patienten  der  Schenkelkopf  an 
dem  Darmbein  in  die  Hohe  steigt. 

Als  eine  Folge  der  veranderten  Druckverh'altnisse  und  der  ab- 
normen  Zugrichtung  der  Muskeln  treten  ausnahmslos  auch  Yerande- 
rungen am  Becken  der  alteren  Patienten  mit  angeborener  Hiiftver- 
renkung  auf.  ^ 
Handelt  es  sich  um  eine  einseitige  Luxation,  so  erscheint  die 
leidende  Beckenhalfte  durchweg  atrophisch  und  das  ganze  Becken  dem- 
entsprechend  asjmmetrisch.  Es  hat,  wie  Guerin  sich  ausdriickt,  die 
leidende  Beckenhalfte  eine  Zerrung  von  vorn  nach  hinten,  von  unten 
nach  oben  und  von  innen  nach  aussen  erfahren.  Der  Darmbeinfliigel 
desselben  ist  mehr  nach  innen  gedrangt,  d.  h.  steiler  gestellt,  wahrend 
das  Sitzbein  mehr  nach  aussen  gedreht  ist. 

Bei  der  doppelseitigen  Luxation  ist  das  Becken  symmetrisch 


Fig. 


421. 


Symptome  einseitiger  Hiiftgelenksverrenkung. 
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deform  und  atrophisch.  Die  beiden  Darmbeinschaufeln  sind  gleicli- 
massig  nach  einwarts  gedrangt,  und  der  Beckeneingang  in  beiden  Durcb- 
messern  etwas  yerengt.  Das  Kreuzbein  zeigt  eine  starke  Kriimmung 
nacb  vorn.  Die  borizontalen  Scbambeinaste  sind  verlaDgert,  der  Scbam- 
bogen  sebr  flacb  und  die  Sitzbeinbocker  stark  nacb  aussen  gedreht, 
wodurcb  der  quere  Durcbmesser  des  Beckenausganges  eine  erheblicbe 
Zunabme  erfabrt,  wabrend  der  gerade  Durcbmesser  kleiner  wird.  Ge- 
burtsbindernisse  entsteben  aber  durcb  diese  Beckenanomalie  nicbt. 

a)  Symptome  der  einseitigen  angeborenen  Hiiftgelenksverrenkung. 

Das  erste  Symptom ,  welcbes  die  einseitige  angeborene  Hiiftge- 
lenksverrenkung in  der  Kegel  anzeigt,  ist  das  Hinken  des  Kindes  und 
die  Verkiirzung  des  kranken  Beines,  welcbe  durcb  das  Hinaufriicken  des 
Scbenkelkopfes  auf  das  Darmbein  entstebt  (Fig.  422).  Die  Verkiirzung 
kann  bedeutende  Grade  annebmen.  Falle,  in  denen  sie  bei  alteren 
Patienten  bis  zu  6  und  7  cm  betragt,  sind  gar  nicbt  so  selten.  Die 
betrefiPenden  Kranken  geben  dann  einber,  indem  sie  die  bocbgradige 
Verkiirzung  durcb  Einstellen  des  betrefPenden  Fusses  in  starke  Spitz- 
fussstellung  ausgleicben. 

Betracbtet  man  die  Patienten  von  binten  ber,  so  bemerkt  man 
eine  Abflacbung  der  kranken  Gesassbalfte,  ein  seitlicbes  Vor- 
springen  der  Trocbantergegend ,  v\rabrend  die  Glutaalfalte  der 
kranken  Seite  in  der  Regel  tiefer  stebt,  als  die  der  gesunden. 

Den  Scbenkelkopf  findet  man  entv^eder  direct  unterbalb  der 
Spina  ilei  ant.  sup.  oder  baufiger  nacb  aussen  von  derselben  oder 
binten  auf  dem  Darmbein.  Dagegen  feblt  er  an  seiner  normalen 
S telle.  Ein  Griff  geniigt,  um  dies  festzustellen.  Man  braucbt  nur 
mit  den  Fingern  die  Weicbtbeile  unter  der  Spina  ilei  ant.  sup.  ein- 
zudriicken  und  vermisst  dann  sofort  die  durcb  das  Vorbanden- 
sein  des  Scbenkelkopfes  bedingte  Resistenz  der  Weicbtbeile. 
Stebt  der  Kopf  nicbt  an  seiner  ricbtigen  Stelle ,  so  kann  man  die 
Weicbtbeile  also  an  der  vorderen  Seite  des  Oberscbenkels  unterbalb 
der  Spina  tief  eindriicken,  was  normaler  Weise  nicbt  der  Fall  ist. 

Um  sicb  nun  den  Kopf  zuganglicb  zu  macben,  legt  man  das 
Kind  zunacbst  auf  den  Riicken,  fasst  zwiscben  Daumen  und  den  iibrigen 
Fingern  der  einen  Hand  die  Tbeile  unterbalb  und  nacb  aussen  von  der 
Spina,  fasst  mit  der  anderen  Hand  den  Oberscbenkel  iiber  dem  Knie- 
gelenk  und  macbt  nun  mit  dem  Bein  rotirende  Bewegungen.  Man 
fiiblt  dann  den  Kopf  unter  den  Fingern  der  oberen  Hand  deutlicb 
bin  und  ber  gleiten. 

Dann  bringt  man  das  Kind  in  Seitenlage,  wobei  die  kranke 
Seite  nacb  oben  siebt.  Wenn  man  jetzt  den  Oberscbenkel  in  massige 
Flexion  und  starke  Adduction  bringt,  so  fiiblt  man  deutlicb  den  bocb- 
stebenden  Kopf  und  den  ebenfalls  nacb  oben  verscbobenen ,  stark 
vorspringenden  Trocbanter  major,  welcber  hocb  iiber  der  Roser- 
N ela ton'scben  Linie  stebt.  Das  Kind  kann  das  luxirte  Bein  nacb 
alien  Ricbtungen  bin  frei  bevi^egen.  Bei  passiven  Rotationen  fallt  ge- 
wobnlicb  eine  gewisse  Scblottrigkeit  des  Gelenkapparates  auf.  Fasst 
man  das  Bein  iiber  dem  Kniegelenk  mit  der  einen  Hand,  wabrend  die 
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andere  das  Becken  fixirt,  so  lasst  sich  der  Kopf  auf  dem  Darm- 
beine  auf-  und  abschieben.  Man  kann  also  dann  die  Verkiirzung 
des  Beines  willkurlich  vermehren  oder  vermindern.  Fiihlt  man  bei 
diesen  Bewegungen,  namentlicb  bei  Ausfiibrung  rotirender  Be- 
wegungen  eine  Art  Crepitation,  so  ist  das  ein  Zeicben,  dass  das 


Fig.  422. 

Lig.  teres  Avabrscbeinlicb  feblt.    Beim  Geben  binkt  das  Kind, 
und  man  siebt  dabei,  wie  bei  jedem  Auftreten  auf  das  kranke  ^ei 
der  Scbenkelkopf  die  Weicbtbeile  nacb  binten  und  o^en  vorwo 
Dem  Hinken  bat  man  in  den  letzten  Jabren  eine  grossere  BeacMUDg. 
gescbenkt  und  dadurcb  wertbvolle  Aufscbliisse  aucb  fur  die  Belian 
lung  erlangt.   Es  war  vor  allem  Trendelenburg,  welcber  daraul  au 
merksam  macbte,  dass  der  binkende  Gang  bei  der  congenitalen  Luxaw 
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uuc  wie  man  bis  daliin  aanalim,  liauptsachlicli  darauf  beruht,  dass 
ich  beim  Orehen  der  bchenkelkopf  am  Becken  verschiebt  sondern 
ass  er  im  Wesentlichen  durcb  die  Veranderung  der  Ricbtung  der 
lesassmuskeln,  vor  allem  des  M.  glutaeus  medius  und  minimus 
todingt  wird. 

Die  Gresassmuskeln  sind  diejenigen  Muskeln,  welcbe  beim  Geben 
md  Steben  das  Becken  in  borizontaler  Lage  erbalten.  Lasst  man 
inen  gesunden  Menscben  auf  einem  Beine  steben,  wabrend  er  das 
udere  im  Huft-  und  Kniegelenk  beugt,  so  bleibt  die  Gresassfalte  dieses 
3tzteren  Beines  in  dem  Niveau  der  Gesassfalte  des  Standbeines.  Lasst 
lan  das  gleicbe  Manover  aber  bei  einer  congenitalen  Hiiftluxation 
omebmen,  so  fallt  die  Beckenseite  des  erbobenen  Beines  so- 
ort  nacb  unten  berab,  so  dass  ibre  Gresassfalte  tief  unter  die  des 
-itandbeines  zu  steben  kommt.  Die  Ursacbe  dieses  sofortigen  Herunter- 
-.allens  des  Beckens  nacb  der  entgegengesetzten  Seite  des  Standbeines 
st  nim,  wie  Trendelenburg  gezeigt  bat,  die,  dass  die  Abductoren 
•.es  Standbeines,  das  sind  die  Mm.  glutaeus  medius  und  minimus, 
n  Folge  ibrer  veranderten  Zugricbtung  das  Becken  nicbt  in 
.er  Horizontalen  festhalten  konnen.  Grebt  daber  das  Kind  mit 
ongenitaler  Luxation,  so  wird  der  Oberkorper  jedesmal,  wenn  es  mit 
•  em  luxirten  Bein  auftritt  und  das  andere  erbebt,  nacb  der  entgegen- 
fesetzten  Seite  berunterf alien. 

Liegt  nun  aucb  in  dieser  anatomiscben  Veranderung  der  Gresass- 
Quskeln  sicber  die  Hauptursacbe  fur  den  hinkenden  Gang  bei  einseitiger 
esp.  den  watscbelnden  Gang  bei  doppelseitiger  Luxation,  so  ist  ein 
.'beil  der  Storung  des  Ganges  docb  sicber  aucb  dadurch  bedingt,  dass 
*ei  jedem  Auftreten  des  luxirten  Beines  auf  dem  Boden  sicb 
ier  Scbenkelkopf  etwas  am  Becken  verscbiebt.  Das  baben 
ortrefFlicbe  Studien  vonDelanglade  unwiderleglicb  bewiesen,  der  die 
<ebenden  Patienten  mittelst  des  Marey-Cbronopbotograpben  untersucbte. 

Das  Becken  ist  bei  der  Luxation  stark  vorniiber  geneigt, 
md  die  Lendenwirbelsaule  stark  lordotiscb  und  gleicbzeitig  nacb  der 
rranken  Seite  scoliotisch  gekrummt.  Durcb  Unterlegen  von  Brettcben 
mter  das  kranke  Bein  lasst  sicb  die  Scoliose  aber  leicbt  ausgleichen, 
md  ebenso  verscbwindet  die  Lordose  der  Lende  bei  borizontaler 
ti5  r*t  6T1 1 3,  cf  f* 

Der  Oberscbenkel  der  luxirten  Seite  und  deren  Glutaalgegend 
ind  meistens  atropbisch.   Die  Acbse  des  Oberscbenkels  verlautt  sclirag 
f'on  aussen  und  oben  nacb  unten  und  innen. 

b)  Symptome  der  doppelseltigen  angeborenen  Hiiftgelenksverrenkung. 

Wabrend  bei  der  doppelseitigen  angeborenen  HUftgelenksverren- 
^ung  die  Localuntersucbung  der  beiden  HUftgelenke  ^'^f^  f  ""^J^"/; 
•?enau  denselben  Befund  ergiebt,  den  w.r  ««^ben  besch nebr^a  b^^^^^^^^^ 
ceichnet  sicb  die  doppelseitige  gegenliber  der  ^'^'f'^^'J^J;''^.^^^^^ 
iofort  durcb  den  Gang  der  Patienten  und  die  eige^^^^^^^ 
Haltung  derselben  aus.    Der  Gang  hat  etwas  ^jv^hd^^^^^^^^^^  Z 
Hner  Ente.    Durcb  die  bei  jedem  Scbntt  ^f^^^fl^^^^^^^^ 
•:^cbenkelkopfe  auf  dem  Darmbein  fallt  der  Rumpf  bestandig  von 
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Seite  ziir  andern,  so  dass  man  die  Deformitat  schon  durcli  die  Kleider 
hindurch  diagnosticiren  kann.  Die  Haltung  des  Patienten  ergiebt  eine 
sofort  auffalleiide ,  hocligradige  Lordose  der  Lendenwirbelsiiule 
(Fig.  423).  Ein  meist  gut  entwickelter  Runipf  rulit  auf  in  der  Kegel 
kurzen  Beinen.  Das  Becken  ist  selir  stark  nach  vorn  geneigt,  der  Ober- 
korper  zuriickgeworfen,  und  scbon  beim  blossen  Anblick  siekt  man  unter- 
halb  der  Darmbeinkamme  die  Vorwolbmig  der  Grlutaalmusculatur  durch 
die  ausgewicbenen  Gelenkkopfe. 

Die  Oberscbenkel  stehen  flectirt,  leicbt  adducirt  und  nacb  innen 
rotirt.    V.  Esmarcb  beobacbtete  in  einem  Falle  eine  so  bocbgradige 

Adductionsstellung  beider  Oberscben- 
kel, dass  die  Beine  beim  Geben  und 
Steben  in  gekreuzter  Stellung  iiber 
einander  lagen. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  der  angeboreuen 
Hiiftgelenksverrenkung  in  ausgespro- 
cbenen  Fallen  bei  alteren  Kindern  ist 
sebr  leicbt  zu  stellen.  Bei  jungeren 
Kindern,  namentlicb  mit  starkem  Fett- 
polster  konnen  Verwecbslungen  mit 
anderen  Affectioneu  stattfinden. 

Nocb  ausserordentlicb  baufig 
wird  die  congenitale  Scbenkelluxation 
fiir  eine  racbitiscbe  Deformitat 
gebalten.  Betracbtet  man  die  Fi- 
guren  160  und  383,  so  ist  ja  in  der 
Tbat  eine  Aebnlicbkeit  beider  Affec- 
tionen  nicbt  zu  leugnen.  Ein  Kind 
mit  starker  racbitiscber  Lordose  wat- 
scbelt  aucb  beim  Geben.  Dann  braucbt 
man  sich  aber  nur  die  Miibe  zu  geben, 
den  Stand  des  Trocbanter  major  gegeii- 
iiber  der  Roser-Nelaton'scben Linie 
zu  bestimmen,  um  sofort  die  ricbtige 
Diagnose  stellen  zu  konnen.  Ausser- 
dem  wird  man  aber  bei  der  congenitalen  Scbenkelluxation  aucb  nock 
die  Gelenkkopfe  an  ihrer  falscben  Stellung  fublen  und  dort  aucb  viel- 
leicht  verscbieben  konnen,  wahrend  dieselben  bei  der  Racbitis  m  ibren 
Pfannen  feststeben. 

Ausser  der  Racbitis  ist  es  die  typiscbe  Coxa  vara,  die  selir 
oft  mit  der  congenitalen  Luxation  vervvecbselt  wird,  da  aucb  bei  der 
Coxa  vara  ein  Hocbstand  des  Trocbanter  major  und  eine  Verkiirzung 
des  Beines  bestebt.  Bei  der  Coxa  vara  steht  aber  der  Kopf  in  der 
Pfanne  und  kann  bier  deutlicb  gefuhlt  werden.  Ausserdem  bestelit 
bei  der  Coxa  vara  eine  starkere  Abductionsbenimung,  eine  starkere 
Aussenrotation  des  BeineS  und  eine  Unmoglicbkeit,  den  Scbenkelkopf  hin- 
und  berzuscbieben.   Die  Differentialdiagnose  kann  selbst  geubten  Uuter- 


Fig.  423. 


Prognose;  Tlierapie. 
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puchern  Scliwierigkeit  machen;  dann  haben  wir  in  der  Anfertigung  des 
Rontgenbildes  ein  untrugliches  Hiilfsmittel,  urn  die  Sachlage  klar  zu  stellen. 

Weiterhin  kann  ein  paralytisclies  Scblottergelenk  der  Hiifte 
sine  angeborene  Luxation  vortauschen.  Aucb  bier  baben  wir  die  Ver- 
scbiebung  des  Kopfes,  den  Hocbstand  des  Trocbanter  major  und 
die  Lordose  der  Lende.  Bei  der  paralytiscben  Deformitat  lasst  sicb 
aber  die  Reposition  durcb  einfacben  Zug  in  der  Langsacbse  des  Grliedes 
sofort  bewirken,  wabrend  eine  Reposition  des  Scbenkelkopfes  bei  der 
congenitalen  Luxation  durcb  einfacben  Zug  unmoglicb  ist,  Ausserdem 
baben  wir  bei  der  paralytiscben  Deformitat  nocb  die  aussergewobnlicbe 
■Scblaffbeit  der  ganzen  Glutaalmusculatur  und  aucb  am  Beine  selbst 
jiocb  die  Zeicben  der  vorausgegangenen  Paralyse,  also  nocb  ander- 
Tveitige  paralytiscbe  Deformitaten ,  wie  wir  sie  spater  nocb  genauer 
Jsennen  lernen  werden. 

Gegen  eine  Verwecbslung  mit  einer  coxitiscben  Contractur 
scbiitzt  die  Tbatsacbe  der  absoluten  Freibeit  der  Bewegungen  bei  der 
angeborenen  Luxation,  namentlicb  feblt  bei  dieser  aucb  die  reflectoriscbe 
(Muskelspannung  bei  Ausfiibrung  passiver  Bewegungen. 

Spontane  Epipby senlosungen  des  oberen  Pemurendes 
nacb  Osteomyelitis  konnen  ein  der  Luxation  abnlicbes  Symptomen- 
bild  erzeugen.  Man  wird  aber  dann  nie  in  der  Anamnese  die  Tbat- 
•sacbe  vermissen,  dass  die  betreffenden  Kinder  friiber  unter  fieberbaften 
•Symptomen  erkrankt  waren,  und  wird  ferner  meist  Narben  von  friiber 
:aufgebrocbenen  Abscessen  finden. 

Icb  mocbte  bier  nocbmals  auf  das  Symptom  der  Crepitation  bin- 
•■weisen,  die  man  nicbt  selten  bei  Ausfiibrung  passiver  Bewegungen  mit 
dem  Gelenk  fiiblt.  Es  ist  kein  eigentlicbes ,  raubes  Reibeu,  sondern 
mebr  ein  Knacken.  Pur  die  Diagnose  ist  dieses  Gerauscb  insofern  von 
Wicbtigkeit,  als  sein  Vorbandensein  mit  grosser  Wabrscbeinbcbkeit  ein 
;Feblen  des  Ligamentum  teres  anzeigt. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  angeborenen  Huftgelenksluxation  ist  bezuglich 
der  Heilung  eine  scblecbte,  indem  ein  StiUstand  der  Deformitat  mcbt 
zu  erwarten  ist.  In  der  Regel  bleibt  das  Leiden  mcbt  nur  ungebessert, 
sondern  verscblecbtert  sicb  im  Gegentbeil  unter  dem  Einflusse  des 
•Stebens  und  Gebens,  da  ja  das  verdickte  Kapselband  resp.  das  vei- 
dickte  Lig.  teres  fast  allein  die  Last  des  Rumpfes  zu  tra|en  bat 
Eine  wirklicbe  Neartbrose  aber  kann  sicb  auf  dem  Darmbem  mcbt 
entwickeln,  weil  ja  der  Scbenkelkopf  mcbt  direct  ^em  Pmost  lesp^ 
Knocben  aufliegt    sondern  von  diesem  durcb  d,e  zwischengelagerte 

Kapsel  resp.  das  verdickte,  abgeplattete  Lig.  ^^^^^^tX.  Dpformit'-it 
Vielfacb  klagen  die  Patienten       ^t^^ere"    -C      ^der  D^^^^^^^^ 

Uber  leicbte  Ermiidbarkeit  und  aucb  "J^^/,„^\Xt  ^r^^ 

Gelenk,  ja  es  konnen  sicb  aucb  formhcbe  EntzUndungen,  selbst  tuber 
'culoser  Natur,  in  dem  letzteren  entwickeJn. 

In  der  Behandlung  '^^^^"Joren^.  M^^^^^^^ 
haben  wir  in  den  letzten  Jahren  aus.erordentl.cb  grosse  rortscur 
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gemacht.  Wahrend  man  bis  dahin  die  Deformitat  im  Grossen  und 
Granzen  fur  unheilbar  liielt  und  sich  deshalb  im  AUgemeinen  mit  einer 
palliativen  Bebandlung  begniigte,  sind  wir  heutzutage  im  Stande,  aucb 
dieses  Leiden  in  oft  fast  idealer  Weise  zu  beseitigen. 

Die  tberapeutischen  Bestrebungen ,  die  man  gegen  unser  Leiden 
versucht  hat,  lassen  sicli  unschwer  in  einzelnen  Gruppen  zusammen- 
fassen.  Wir  haben  demgemass  zunachst  die  Versuche,  durchBecken- 
gurte  Oder  Korsete  die  Schenkelkopfe  gegen  das  Darmbein  zu 
fixiren,  wir  haben  dann  die  Versuche,  durch  permanente  Extension, 
sei  es  mit  Gewichten,  sei  es  in  Apparaten,  die  Schenkelkopfe 
in  das  Niveau  der  Pfannen  herunter  zu  ziehen  und  ihnen  hier 
eine  bleibende  Lage  zu  verschafFen.  Diese  Versuche  sind  als  rein 
orthopadische  Massnahmen  zu  bezeichnen;  sie  haben  einen  mehr 
oder  weniger  palliativen  Charakter,  da  sie  ja  nicht  darauf  aus- 
gehen,  das  Leiden  wirklich  zu  heilen.  Ihnen  stehen  diejenigen  Methoden 
gegeniiber,  welche  sich  nicht  auf  palliative  Massnahmen  beschranken 
woUen,  sondern  welche  direct  den  Schenkelkopf  in  seine  ver- 
lassene  Pfanne  zuriickzufiihren  und  denselben  in  dieser  f est- 
zuhalten  suchen.  Es  sind  dies  die  sog.  unblutigen  Repositions- 
verfahren.  Ihnen  machen  dann  wieder  die  blutigen  Verfahren 
Goncurrenz,  die  auch  wieder  entweder  palliativer  Natur  sind,  wie 
die  Resectionen,  oder  die  auch  eine  direct  anatomische  Heilung 
herbeizufiihren  suchen,  wie  die  blutigen  Repositionen. 

Ueberschauen  wir  die  genannten  Gruppen  von  Behandlungs- 
methoden,  so  werden  wir  zu  dem  Schluss  kommen,  dass  das  friiher 
fiir  unmoglich  gehaltene  Ziel  einer  Heilung  der  angeborenen  Hiift- 
luxation  heutzutage  wirklich  erreicht  worden  ist. 

Die  alteste  Behandlung  der  Hiiftluxation  ist  die  mittels  eines 
Beckengurtes.  Der  Beckengurt  soUte  durch  Druck  auf  die 
Trochanteren  von  oben  und  von  der  Seite  her  die  Schenkel- 
kopfe an  dem  Darmbein  fixiren.  Dupuytren  gab  den  ersten 
dieser  Beckengiirtel  an ;  ihm  folgten  dann  mit  ahnhchen  Vorrichtungen 
Heine,  Bouvier,  Parow,  Kraussold,  St.  Germain,  Langgaard 
und  noch  viele  Andere.  Ich  bilde  beistehend  die  Vorrichtung  ab,  die  ich 
verwende,  wenn  ich  einen  derartigen  Beckengurt  fiir  angezeigt  halte. 
Es  ist  ein  einfacher  Stahlreifen,  der  den  Contouren  des  Beckens  genau 
angepasst  wird  und  dadurch  schon  einen  gewissen  Halt  erhalt.  Auf 
der  gesunden  Seite  befindet  sich  ein  Schenkelriemen ;  auf  der  krauken 
Seite  gehen  von  der  seitlichen  Partie  herab  zwei  ebenfalls  genau  der 
Korperform  angepasste  Stahlbiigel,  die  einem  dritten  Stahlbiigel  den 
Halt  geben,  der  sich,  den  Contouren  des  Trochanter  major  folgend, 
leicht  gepolstert,  diesen  auf  das  Engste  anschmiegt  (Fig.  424).  So 
bekommt  man  am  einfachsten  und  doch  am  sichersten  von  alien  an- 
gegebenen  Vorrichtungen  eine  Stiitze,  welche  ein  Heraufdrangen  des 
Trochanter  major  zu  verhiiten  im  Stande  ist.  Weiter  liisst  sich  aber 
auch  mit  alien  diesen  Hiilfsmitteln  gar  nichts  erreichen. 

Da  gut  passende  Beckengurte  schwer  zu  arbeiten  sind,  hat  man 
sich  die  Fixation  der  Trochanteren  dadmxh  zu  erleichtern  gesucht, 
dass  man  nicht  nur  das  Becken,  sondern  gleichzeitig  auch  den  ganzen 
Rumpf  als  Stiitzpunkt  fiir  die  Haltevorrichtung  heranzog.  So  kam 
man  zur  Verfertigung  von  Korseten.    Auch  von  diesen  sind  eine 
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grossere  Anzahl  angegeben  worden.  Icb  erwabne  zunachst  die  von 
Landerer  empfohlenen  Gipskorsete,  die  so  gestaltet  sind,  dass 
em  Fortsatz  des  Korsetes  auf  den  Trochanter  major  druckt.  Anstatt 
aus  Gips  kann  man  diese  Korsete  natiirlich  auch  aus  anderen  Materialen 
anfertigen;  so  werden  neuerdings  namentlich  gern  Cellulose-  und 
Celluloidkorsete  verwerthet.  Im  Ganzen  sind  diesen  Korseten  jedoch 
die  aus  Stoff  mit  Stahlemlagen  verfertigten  Stutzapparate  vorzu- 
ziehen,  da  sie  fur  die  Patienten  unbedingt  viel  bequemer  sind.  Das  Korset 
das  ich  verwende,  stellt  eine  Combination  meines  Stiitzkorsetes 
beiScohosen  mit  einem  wirklich  gut  sitzenden  Beckengiirtel 
dar.  Anstatt  aus  den  gewohnlichen,  den  Darmbeinkammen  folgenden 
Biigeln  des  Scoliosenkorsetes ,  besteht  demnach  der  untere  Theil  des 
Korsetes  fiir  die  Hiiftluxationen  aus  zwei  Halften  von  Schienen,  welche 
das  Becken  absolut  fest  zu  fixiren  im  Stande  sind.    Beide  Halften 


Fig.  424. 

werden  auf  dem  Riicken  durch  zwei  parallel  verlaufende,  horizontale 
■Schienen  zusammengehalteu.  Die  Befestigung  dieser  horizontalen 
Schienen  an  der  einen  Beckenhalfte  geschieht  mittels  Drehschrauben 
(Y\g.  42.5  aa),  so  da.ss  die  beiden .  Beckentheile  leicht  ausemander  ge- 
nommen  werden  konnen.  Die  beiden  Beckenhalften  bestehen  selbst 
au.s  je  zwei  Schienen.  Die  eine  derselben  (b)  verlauft,  den  Contouren 
des  Beckens  auf  das  Innigste  folgend,  vor  der  Spma  ilei  ant.  sup. 
ibeginnend,  langs  der  Crista  ilei  und  endigt,  am  hmteren  Jl.nde  des 
Darrabeinkammes  nach  unten  umbiegend,  nahezu  an  der  besasstaite. 
Die  zweite  Schiene  (c)  geht  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  in  die  L,eiste 
und  von  hier,  wo  sie  gut  gepolstert  ist,  dicht  Uber  dem  Trochanter 
major  nach  hinten ,  um^an  der  ersten  Schiene  h.nten  entspreclend 
dem'  Kreuzbein,  angeschraubt  zu  werden.  Auf  der  Vorderseite  we  den 
die  beiden  Beckenhalften  durch  einen  Riemen  zi|sammengehalten, 
welcher  an  den  Enden  der  Leistenschienen  angeknopft  wird. 

Dieser  Beckengiirtel  wird  nun  mi  dem 
Art  verbunden,  wie  dies  aus  den  Fig.  42.Da  und  b  hervorgeht.  Der 
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einzige  Unterscliied  in  der  Anfertigung  des  Korsetes  besteM  darin, 
dass  dasselbe  fiir  uiiseren  Fall  zum  Scbniiren  eingericbtet  wevden  muss, 
und  zwar  reicbt  die  Scbniirung  bis  in  das  Niveau  der  Darrabeinkamme. 

Lorenz  verwendet  ein  Korset  aus  Celluloidplatten  mit  Ver- 
starkung  durcb  Stablscbienen,  das  uber  einem  genauen  Gipsmodell 
gearbeitet  wird. 

Ibre  Anwendung  finden  sowobl  die  einfacben  Beckengurte  als  die 


Fig.  425  a  und  b. 

eben  bescbriebenen  Korsete  dann,  wenn  Luxationen  zu  bebandeln  sind, 
bei  denen  eine  wirklicbe  Reposition  aus  irgend  einem  Grunde  nicht 
moglicb  ist.  Es  gelingt  mifctelst  derselben  wenigstens  die  Haltuug  der 
Patienten  zu  verbessern  und  das  Hinkeu  rasp.  Watscheln  zu  vermin- 
dern.  Eine  anatomiscbe  Heilung  kann  man  rait  deuselben  uatUrlicli 

Bbensowenig  ist  die  Heilung  einer  Huftluxation  bisber  mit  der 
permanenten  Extensionsbebandlung  erzielt  worden. 

Die  permanente  Gewicbtsextension  batte  nameiitlich  in 
V.  Volkmann  einen  warmen  Vertreter  gefuuden.    v.  Volkmann 


Hessing'sche  Schienenhiilsenappai-ate. 
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hatte  sie  befurwortefc,  urn  die  Verkiirzung  der  Estremitat  ... 
beseitigen.  Er  erstrebte  dabei,  durch  eine  Jalire  lang  fortgesetzte 
Behandlung  erne  Veranderung  der  sog.  Mittellage  des  Huftgelenkes  in 
der  Weise  zu  erreichen,  dass  das  Bein  dauernd  von  selbst  eine  abdu- 
cirte  Stellung  emnimmt.  Dies  entspricht  naturlich  einer  Beckensenkung 
auf  der  ki-anken  Seite  und  damit  einer  Verlangeruno-  der  durcb  die 
Luxation  verkiirzten  Extremitat. 

Urn  dies  Ziel  zu  erreichen,  wurde  die  Gewichtsesfcension  mit 
starker  Belastung,  bis  zu  8  kg,  ausgefuhrt.  Zuerst  geschab  die  Ex- 
tension mit  Heftpflasterstreifen ,  dann  mittelst  einer  Gramascbe.  Die 
Extension  fand  nur  Nacbts  statt.  Tags  iiber  liefen  die  Kinder  frei 
umber  oder  erbielten  einen  Stutzapparat  fur  das  Bein.  Nebenbei  wurde 
die  Musculatur  moglicbst  gekraftigt  durcb  Massage  und  Grymnastik, 
War  der  Oberkorper  relativ  zu  scbwer  durcb  starken  Fettansatz,  so 
wurde  aucb  wobl  eine  leicbte  Entfettungscur  eingeleitet. 

V.  Volkmann  bat  auf  diese  Weise  bei  Kindern  mit  einseitiger 
Luxation,  die  er  friibzeitig  in  Bebandlung  bekam,  und  bei  denen  dann 
die  Bebandlung  viele  Jabre  bindurcb  consequent  durcbgefiibrt  wurde, 
das  Hinken  merklicb  vermindert;  bei  Patienten  mit  doppelseitiger 
Luxation  gelang  es  dagegen  nicbt,  den  watscbelnden  Grang  und  die 
Lordose  zu  beseitigen. 

V.  Volkmann  warnte  natiirlicb  mit  Recbt  vor  der  Ver- 
ordnung  bober  Soblen  bei  der  eben  bescbriebenen  Metbode.  Durcb 
diese  verscblecbtert  man  Tags  iiber  das,  was  man  Nacbts  iiber  durcb 
die  Extension  erreicht  bat;  denn  die  bobe  Soble  scbiebt  ja  den  Ge- 
lenkkopf  nur  nocb  bober  am  Becken  binauf.  Icb  babe  aucb  vielfacb 
die  Beobacbtung  gemacbt,  dass  die  bocbgradigsten  Deformitaten  bei 
den  Kindern  entsteben,  die  von  Jugend  auf  bobe  Soblen  getragen 
baben.  Man  sebadet  also  seinen  Patienten  direct  durcb  die  Verord- 
nung  solcher. 

Hatte  V.  Volkmann  die  Extension  nur  Nacbts  iiber  geubt,  so 
verwendete  sie  Bukminster  Brown  aucb  wabrend  des  Tages.  Das 
erfordert  naturlicb  eine  dauernde  Bettlage  der  Patienten.  In  semem 
berubmt  gewordenen  Falle  bielt  Bukminster  Brown  das  betreffende 
Kind  11,2  Jabre  lang  im  Bett.  Die  dann  erzielte  sog.  ,voUige  Hei- 
lung"  bielt  aber  nicbt  Stand;  es  trat  vielmebr  spiiter  em  Recidiv  em. 
Die  amerikaniscben  Kollegen,  die  die  Metbode  spater  versucbten ,  so 
namentlich  der  gewissenbafte  Bradford,  sahen  ebenfalls  keinen 
folg  der  Metbode,  die  aucb  gewiss  nicbt  nachabmenswerth  ist,  denn 
das  iahrelange  Liegen  im  Bett  ist  doch  eine  Qual  fUr  die  Patienten. 

Urn  die  Patienten  nicbt  im  Bett  zu  halten,  trotzdem  aber  die 
Extension    ausiiben   zu   konnen,    wurden   nun    vielfacb  PO^'tative 
Apparate,  so  nocb  in  neuerer  Zeit  von  Dolega,  enipfohleii  Be- 
rubmt geworden  sind  die  Hessi n g'schen  S?^''!"^"'^"^^^""!^?";""^-^^ 
Hessing  mit  denselben  die  Heilung  der  HUftluxation 
behauptete.   Ich  babe  Gelegenbeit  gebabt,  erne  grosse 
Hessing'scber  Patienten  zu  untersuchen,  und  ^^^^^ 
es  Hessing  in  einigen  Fallen  von  fin^tutiger  Luxat  on  gel^^^^^^^^ 

den  Scbenkelkopf  an\einer  ^^^^f^^l^:^:;^,:^^  Zt 
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verhiiten.  In  anderen  Fallen  war  jedoch  dies  Ziel  nicht  erreicht  worden, 
und  der  Schenkelkopf  stand  nach  binten  auf  dem  Darmbein.  Bei  doppel- 
seitigen  Luxationen  batten  die  Apparate  jedocb  gar  keinen  Erfolg. 
Die  Scbenkelkopfe  standen  binten  auf  dem  Darmbein,  und  es  scbleppten 
sicb  die  Patienten  miibsam  in  ibren  Apparaten  fort.  Liess  man  die 
Apparate  nur  einige  Tage  aus,  so  war  das  ausgesprocbene  Bild  der 
Luxation  vorbanden,  und  die  Patienten  batten  nocb  den  Scbaden,  dass 
ibre  Musculatur  vollig  ruinirt  war.  Fig.  42  b  und  43  zeigen  uns  die 
Construction  der  Hessing'scben  Apparate. 

In  wissenscbaftlicber  Weise  sucbte  Scbede  eine  Verlangerung 
des  Beines  bei  einseitiger  Luxation  dadurcb  zu  erzielen,  dass  er  dem 
Bein  in  einem  Stiitzapparat  eine  dauernd  abducirte  Stellung  gab. 
Scbede's  Scbiene  berubt  auf  der  Erfabrung,  dass  so  gut  wie  aus- 
nabmslos  bei  jeder  angeborenen  Hiiftgelenksluxation ,  bei  welcber  es 
durcb  den  Gebraucb  des  Beines  nicbt  zu  weiteren,  secundaren  Ver- 
anderungen  durcb  Abscbleifen  des  Kopfes  resp.  der  binteren  oberen 
Pfannenrander  gekommen  ist,  in  einer  gewissen  Abductionsstellung  eine 
Position  gefunden  wird,  in  welcber  ein  leicbter,  seitlicber  Druck  auf 
den  Trochanter  major  geniigt,  um  den  Scbenkelkopf  unverriickbar  gegen 
das  Darmbein  festzustellen.  Es  kommt  alles  darauf  an,  eine  Scbiene 
zu  construiren,  die  gleicbzeitig  abducirt  und  einen  Seiten- 
druck  auf  den  Trocbanter  major  ausiibt.  Diese  Indicationen 
erfiillt  nun  die  in  Fig.  67  abgezeicbnete  Scbede'scbe  Scbiene.  Die- 
selbe  ist  nacb  Art  der  v.  Volkmann'scben  Scbiene  gebaut,  welcbe 
die  Last  des  Korpers  durcb  einen  Sitzring  tragt  und  das  Bein  gleicb- 
zeitig dadurcb,  dass  der  Dammtbeil  des  Ringes  bober  binaufreicbt, 
in  Abductionsstellung  bineindrangt.  Diese  Scbiene  stebt  nun  mit  einem 
genau  sitzenden  Beckengurtel  in  Verbindung,  und  an  dieser  Verbindung 
ist  eine  Stellscbraube  angebracbt.  Fugt  man  nun  auf  der  gesunden 
Seite  nocb  einen  Scbenkelriemen  binzu,  so  ist  ersicbtlicb,  dass  nacb 
fester  Anlegung  des  genau  passenden  Beckengiirtels  durcb  Anzieben 
der  Stellscbraube  das  Becken  auf  der  gesunden  Seite  geboben,  mit 
anderen  Worten  das  kranke  Bein  in  Abduction  gestellt  wird,  wabrend 
gleicbzeitig  der  obere  Rand  der  Oberscbenkelbiilse  einen  entsprecbend 
starken  Seitendruck  auf  den  grosseu  Trocbanter  ausiibt. 

Die  Resultate,  die  Scbede  mit  dieser  Scbiene  bei  einseitiger 
Luxation  erreicht  bat,  sind  recbt  gute;  freilicb  ist  Gewissenbaftigkeit 
der  Eltern  dabei  die  Hauptsacbe.  Die  Kinder  durfen  keinen  Scbritt 
obne  die  Scbiene  geben  und  miissen  Nacbts  in  Gewicbtsextension  begen. 

Begniigten  sicb  die  bisber  bescbriebenen  Massnabmen  damit, 
einen  nur  tbeilweisen  Erfolg  zu  erzielen,  so  lernen  wir  jetzt  eine  Reibe 
anderer  Metboden  kennen,  welcbe  eine  wirklicbe  Heilung  erstreben. 

Icb  nenne  zuerst  die  „Metbode  sclerogene"  von  Lannelongue 
Lannelongue  bat  versucbt,  nacb  moglicbster  Extension  der  Extreniitat 
durcb  rings  um  den  Kopf  wiederbolt  ausgefuhrte  Einspritzungen  von 
10  "/o  Chlorzinklosung  ein  derbes  Gewebe  zu  erzielen,  das  als  Stutze  tur 
den  Kopf  dienen  soUte.  Nacb  meinen  Erfabrungeii  bat  die  Metbode  jedocb 
keine  dauernden  Erfolge  zu  verzeichnen;  ebenso  wenig  gliickte  mir  eine 
Fixation  des  Kopfes  am  Becken  durcb  Einspritzungen  von  Jodtin  ctur 
in  das  Gelenk,  die  icb  nacb  den  gunstigen  Erfabrungen  versucbte,  die 
man  gelegentlicb  mit  diesem  Mittel  bei  babituellen  Luxationen  erreicJit. 


Unblutige  Repositionen :  Methode  von  Paci  (Ti-ansposition). 
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Es  ist  em  Gliick,  dass  wir,  wenn  audi  nicht  auf  diesem,  so  docli 
auf  anderem  VVege  unserem  Ziele  naher  zu  kommen  vermogen. 

Die  Heilung  der  Hiiftluxation  lasst  sich  durcli  so  einfaclie  Mittel 
nicht  erzielen,  es  kostet  die  Erreicliung  des  Zieles  schon  Arbeit;  dafur 
entschadigt  aber  aucli  um  so  mebr  das  gelungene  Resultat. 

Dies  gelungene  Resultat  erstrebt  die  unblutige  Reposition 
des  luxirten  Hiiftgelenkes.  Franzosische  Orthopaden  waren  die  ersten, 
die  den  Scbenkelkopf  wirklich  wieder  in  die  verlassene  Pfanne  zuruck- 
zufubren  suchten.  Nachdem  La  fond  und  Duval  einen  erfolglosen 
Yersucb  gemacht  batten,  einen  Kranken  mit  permanenter  Extension  zu 
beilen,  bracbten  Humbert  und  Jacquier  die  Mittbeilung,  dass  es 
ibnen  gelungen  sei,  durcb  forcirte  Extension  in  einem  eigens  con- 
struirten  Streckbett  den  Scbenkelkopf  nacb  unten  zu  zieben  und  ilm  dann 
unmittelbar  darauf  durcb  Repositionsmanover  in  die  Pfanne  einzurenken. 

Kurz  nacli  diesen  Autoren  veroffentlicbte  dann  Pravaz  in  Lyon 
15  unzweifelbafte  Heilungen,  die  er  nacb  12jabrigen  rastlosen  Be- 
mubungen  erbalten  batte  (1847).  Pravaz  iibte  zunacbst  4 — 6  Mouate 
eine  praliniinare  Extension  mit  Gewicbten,  vollzog  dann  die  Einrenkung 
mittels  des  Flascbenzuges  bei  starker  Abductionsbaltung  des  Beines  unter 
manueller  Nacbbiilfe  am  Trocbanter  und  benutzte  zur  Nacbbebandlung 
einen  Lagerungsapparat,  der  Bewegung  der  Beine  bei  ausgescbaltetem 
Korpergewicbte  gestattete.  Waren  die  Scbenkelkopfe  geniigend  fixirt,  so 
durften  die  Kranken  geben ;  die  ganze  Bebandlung  dauerte  etwa  2  Jabre. 

Die  Pravaz'schen  Versucbe  verfielen  leider  wieder  der  Vergessen- 
beit,  und  wir  horen  erst  wieder  von  Paci  1887,  dass  er  ein  Beband- 
lungsverfabren  entwickelt  babe,  das  recbt  gute  Dienste  zu  tbun  ini  Stande 
sei.  Icb  will  iibrigens  nicbt  unerwabnt  lassen,  dass  Post  in  Boston 
unabbangig  von  Paci  ein  durcbaus  analoges  Verfabren  angegeben  hat. 

Paci  will  keine  eigentlicbe  Reposition  ausfiibren,  sondern  nur 
den  Scbenkelkopf  moglicbst  tief  fixiren,  so  dass  er  sicb  in  der  Nabe 
der  alten  Pfanne  eine  Neartbrose  bilden  kann.  Diese  Herunterfubrung 
des  Kopfes  erreicbt  Paci  in  folgender  Weise. 

Zuerst  wird  bei  borizontaler  Lage  des  Patienten  auf  einer  festen, 
planen  Unterlage  und  Fixation  des  Beckens  das  Bein  im  Hiift- 
gelenk  gegen  das  Becken  und  der  Unterscbenkel  gegen  den 
Oberscbenkel  ad  maximum  gebeugt.  Dadurcb  erreicbt  man  das 
Tiefertreten  des  Kopfes  auf  dem  Darmbein  und  kann  den  Kopf  nocb 
mebr  dadurcb  herabzubeugen  sucben,  dass  man  von  oben  nach  unten 
einen  Druck  auf  das  Knie  ausubt.  Nun  wird  der  maximal  gebeugte 
Scbenkel  abducirt,  damit  der  Kopf  gegen  die  alte  Pfanne  hin- 
gleitet,  dann  in  der  flectirten  und  abducirten  Ste  lung  das  Bein  nach 
aussen  rotirt,  bis  die  Acbse  des  am  Oberscbenkel  herabhangenden 
Unterscbenkels  genkrecbt  zur  Korperacbse  des  Patienten  steht  dam 
der  Kopf  moglicbst  in  die  alte  Pfanne  hinein  initsc  it  und  «  ^  esshc 
wird  der  Oberscbenkel  gegen  das  Becken  und  der  Unterscbenkel  gegen 

den  Oberscbenkel  langsam  gestreckt.  A„i„rr„nfT  pIppq 

Die  ricbticre  La^e  des  Kopfes  wird  nun  durch  Anlegung  eines 
inamovibel  n  Verbandes  fUr  einen  Monat  erhalten ;  f .--^.^-^^ 
weitere  3  Monate  bindurch  die  perinanente  Ex*en«i"^t 
mann  geiibt  und  am  Ende  des  4.  Monates  mit  GehUbungen  m  btUtz 

apparaten  begonnen. 
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Schede'sclier  Extensionsapparat  zur  Einrenkung. 


Paci  hat  sein  Verfahren  fast  durchweg  bei  alteren  Patienten 
geiibt  und  trotzdem  recht  bemerkenswerthe  Erfolge  erzielt.  Aucb 
andere  Autoren  konnten  giinstiges  iiber  die  Methode  berichten,  so 
Redard,  Regnoli,  Nota,  Cesi,  Rota  und  Motta.  Auch  mir  ist 
bei  jungen  Kiudern  die  Reposition  nacli  Paci's  Metliode  ofters  wobl- 
gelungen.  Die  Leistungsfahigkeit  der  Metbode  stebt  daber  fest.  Sie 
wird  tibrigens  aucb  durcb  ein  anatomiscbes  Praparat  bewiesen,  das  von 
einem  7  Jabre  alten  Madcben  stammt,  das  4  Monate  nach  der  von 
Paci  vorgenommenen  Reposition  an  Dysenterie  starb.  Die  Kopfe 
standen  fest  in  der  Gegend  der  alten  Pfanne.  Das  Ligamentum  teres 
feblte  beiderseits.  Es  gebiibrt  daber  meiner  Ansicbt  nacb  Paci  das 
Verdienst,  als  erster  eine  wirklicbe  Reposition  des  Kopfes  in  der 
Gregend  der  alten  Pfanne  vollfiibrt  und  den  Beweis  fiir  die  gelungene 


Fig.  426. 


Reposition  erbracbt  zu  baben,  wenn  sicb  aucb  Paci  selbst  damit  be- 
scbeidet,  in  der  Regel  nicbt  eine  Reposition,  sondern  nur  eine  Trans- 
position des  Kopfes  zu  erreicben. 

Der  erste,  der  in  Deutscbland  das  unblutige  Repositionsverfabren 
warm  empfabl,  war  Scbede.  Wir  baben  vorber  scbon  geseben,  dass 
Schede  mittels  einer  Abductionsbebandlung  sebr  gute  Resultate  er- 
zielte.  Die  Scbiene  batte  er  aber  nur  bei  Kindern  verwertbet,  die  er 
friihzeitig  in  Bebandlung  bekam.  Spater  lernte  Scbede  dann,  dass 
es  moglicb  ist,  aucb  bei  alteren  Patienten  den  Scbenkelkopf  in  die 
Pfannengegend  zu  bringen.  Scbede  erreichte  dieses,  indeni  er  durcb 
wiederbolt  forcirte  Tractionen  den  Widerstaud  der  gescbrumpften 
Weicbtheile  iiberwand.  Die  forcirten  Tractionen  gescbeben  in  emein 
eigens  von  Escbbaum  construirten  Extensionsapparat,  den  icb  nacb 
vielen  Versucben  nur  auf  das  Angelegentlicbste  empfeblen  kann 
(Fig.  426).  Der  Patient  wird  auf  diesen  Extensionsapparat  gelegt, 
an  beiden  Beinen  werden  Lederbiilsen  angeschnallt  und  mittels  dieser 
und  zweier  Kurbeln  gescbiebt  dann  die  Extension,  wiibrend  der  Gegen- 


Reposition  nach  Schede. 
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zug  am  Damra  durch  emen  am  Apparat  angebrachten  Lederriemen 
ausgeiibt  wird._  Um  die  Kraft  der  Extension  messen  zu  konnen,  werden 
auf  beiden  beiten  in  die  Zugvorrichtung  Dynanometer  eingeschaltet. 
bei  starker  Abduction  der  Beme  und  guter  Polsterung  des  den  Gegenzuo- 
vermittelnden  Ledernemens  wird  nun  der  Kopf  in  das  Niveau  der 
Pfanne  herabgezogen.  Man  sieht  und  fiihlt  wie  der  Trochanter  major 
langsam  herabruckt.  Der  Vorsprung  des  Trochanter  major  verschwindet 
mehi-  und  mehr,  indem  der  Trochanter  sich  nach  hinten  wendet,  wah- 
rend sich  das  Bein  in  der  Eegel  nach  auswarts  rotirt.  Schliesslich 
sieht  man,  wie  sich  die  Haut  iiber  dem  Trochanter  geradezu  in  einer 
Falte  einzieht.  Es  ist  dies  der  Moment,  in  dem  sich  der  Schenkelkopf 
Yor  der  Spina  ilei  ant.  inf.  nach  vorne  wendet. 

Rotirt  man  nun  das  Bein  nach  einwarts  und  iibt  gleichzeitig  vou 
riickwarts  her  einen  kraftigen  Druck  aus,  so  hort  und  fuhlt  man,  wie 
der  Kopf  sich  an  die  Stelle  der  Pfanne  begibt.  Man  fuhlt  ihn  dann 
unterhalb  und  nach  innen  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.,  wahrend  sich 
die  Spitze  des  Trochanter  major  etwa  in  der  Roser-Nelaton'- 
schen  Linie  befindet. 

Zuweilen  geschieht  das  Herabriicken  des  Trochanter  bei  dem 
ersten  Tractionsversuch.  In  anderen  Fallen  leisten  aber  die  Weich- 
theile  zu  starken  Widerstand.  Dann  legt  Schede  fiir 
1 — 2  Wochen  eine  permanente  Grewichtsextension  an 
und  wiederholt  dann  den  Tractionsversuch.  In  der 
Kegel  kommt  man  mit  2 — 3  solcher  Repositions ver- 
suche  aus;  mehr  als  5  derselben  und  langer  als 
7  Wochen  hat  Schede  nie  gebraucht,  um  zum  Ziel 
zu  kommen.  Die  Extension  soil  nicht  forcirt  werden. 
Bei  jungen  Kindern  soli  der  Zug  etwa  50,  bei  alteren 
75  kg  nicht  iiberschreiten. 

Ist  die  gewiinschte  Stellung  des  Schenkelkopfes 
erreicht,  so  wird  diese  durch  einen  Gipsverband  auf- 
recht  erhalten,  der  sich  auf  dem  Extensionsapparat 
sehr  bequem  anlegen  lasst.  Der  Verband  wird  mit 
Filz  unterpolstert  und  den  Beckencontouren  auf  das 
Exacteste  anmodeUirt. 

Doppelseitige  Luxationen  werden  in  einer  Sitzung 
reponirt  und  dann  ebenfalls  eingegipst,  so  dass  der 
Verband  das  Becken  und  die  Oberschenkel  wie  erne 
Badehose  umfasst.  Die  Kniee  werden  freigelassen, 
wenn  nicht  die  Verbiegung  der  Schenkelhalse  die 
langere  Aufrechterhaltung  einer  besonderen  Rotations- 
stellung  nrithig  raacht.  In  den  Gipsverbanden  gehen 
die  Patienten  umher.  Die  einseitigen  Luxationen  er- 
halten dabei  auf  dem  gesunden  Bein  erne  erholite 
Sohle.  Nach  Abnahme  der  Gipsverbande  erha  ten  ein- 
seitige  Luxationen  eventuell  noch  die  oben  beschriebene 
Abductionsschiene,  wahrend  bei  doppelseitiger  Luxation 
Lederkapseln  modellirt  werden,  die  noch  oilier  ^ 

Schraubenvorrichtung  zur  AusUbung  eines  Druckes  auf  die  Trochan 
teren  versehen  sind.  .  „  .  ^-^^  gt^^j,  nach  aussen 


Fig.  427. 


Hat  das  eingerichtete  Bein  die  Neigung, 
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Lorenz'sche  unblutige  Reposition. 


zu  rotiren,  so  befestigt  Schede  einestheils  am  Beckengipsverband, 
anderentheils  am  Stiefel  mit  Erfolg  die  beistehend  abgebildete  Scbiene 
(Fig.  427),  die  in  bequemer  Weise  das  Bein  nacb  innen  zu  rotiren 
gestattet. 

Die  Erfolge,  die  Scbede  mit  seiner  Bebandlung  erzielt,  sind 
functionell  ausserordentlicb  giinstige.  Der  Grelenkkopf  findet  unterbalb 
der  Spina  ein  festes  Widerlager  am  Bein,  die  Zugricbtung  der  Glutaen 
wird  wieder  eine  annabernd  normale,  und  damit  der  Gang  des  Patienten 
ein  recbt  zufriedensfcellender.  Man  kann  mittelst  der  Scbede'scben 
Metbode  —  und  das  ist  ein  grosser  Vorzug  derselben  —  aucb  nocb 
altere  Falle  in  Angriff  nehmen.  So  bat  Schede  z.  B.  nocb  Falle  von 
Verkiirzungen  des  Beines  mit  8 — 11  cm  erfolgreicb  reponirt. 

Die  Gefabren  bei  den  forcirten  Debnungen  sind  Quetscbungen 
der  Vulva,  Einrisse  der  Haut  iiber  den  Adductorensebnen ,  Muskel- 
zerreissungen,  Abreissungen  der  Epipbysen,  namentiicb  aber  Labmungen 
im  Gebiete  des  Nervus  iscbiadicus.  AUe  diese  Gefabren  lassen  sicb 
aber  vermeiden,  wenn  man  keine  zu  grossen  Gewalten  anw^endet,  sicb 
beim  Zug  eines  Dynamometers  bedient  und  bei  Kindern  und  Erwacb- 
senen  sicb  in  den  oben  angegebenen  Grenzen  bait.  Man  soil  lieber  die 
Tractionen  ofters  wiederbolen  und  mebr  Zeit  aufwenden,  als  Alles  mit 
einem  Wurf  erzielen  zu  woUen  und  damit  die  Patienten  zu  scbadigen. 

Scbede's  Metbode  benutzt  zum  Erzielen  des  endgiltigen  Resultates 
die  Function  des  Beines  und  ist  daber  die  Metbode  eine  „functioneIle 
Belastungsmetbode"  im  wabren  Sinne  des  Wortes.  Lorenz,  der  dies 
anfangs  bezweifelt  batte  und  dieses  Grundprincip  fiir  seine  eigene 
Metbode  reserviren  wollte,  bat  das  spater  selbst  zugegeben. 

Nicbtsdestoweniger  stellt  die  Metbode  von.  Lorenz  docb  einen 
grossen  Fortscbritt  dar,  denn  Lorenz  bat  uns  gezeigt,  dass  es  in  der 
iiberwiegenden  Mebrzabl  der  Falle,  wenigstens  bei  jiingeren  Individuen, 
gelingt,  eine  wirklicbe  Reposition  des  Kopfes  in  seine  alte 
Pfanne  auf  unblutigem  Wege  zu  bewirken. 

Lorenz  bat  seine  Metbode  auf  Grund  der  patbologiscb-anatomi- 
scben  Veranderungen  aufgebaut,  die  er  bei  seinen  zablreicben  blutigen 
Operationen  genau  kennen  gelernt  batte,  und  es  steUt  sicb  daber  aucb 
die  Aufgabe  der  Lorenz'scben  Metbode  so,  dass  zunacbst  der  nacb 
oben  dislocirte  Scbenkelkopf  in  das  Pfannenniveau  zuruckgefubrt,  dass 
dann  die  rudimentare  Pfanne  erweitert,  dass  weiter  der  Scbenkelkopf 
in  dieses  erweiterte  Lager  implantirt,  und  dass  scbliesslicb  unter  dem 
Einfluss  der  Belastung  des  kunstbcb  gescbaffenen  Gelenkes  durcb  das 
Korpergewicbt  dieses  Gelenk  geniigend  baltbar,  bewegbcb  und  fuuctions- 
tiicbtig  gemacbt  wird. 

Was  nun  die  Tecbnik  der  Metbode  im  Speciellen  betriflft,  so  wn-d 
der  Patient  narcotisirt;  dann  wird  mittelst  einer  Flugelscbraube  und 
BaumwoUenquelen,  die  um  die  Knocbel  des  luxirten  Beines  gescblungen 
werden,  eine  langsame  aber  stetige  Extension  an  dem  Bein  ausgeiibt, 
wabrend  der  Gegenzug  mittelst  eines  um  den  Damm  gefubrteu  und  am 
anderen  Ende  des  Tiscbes  fixirten  Leintucbes  gescbiebt.  Es  wird  so 
lange  gezogen,  bis  der  Trochanter  major  in  der  Roser-N(5latou'scben 
Linie  stebt.  Wir  baben  bier  denselben  Massstab,  ob  dies  erreicbt  ist, 
wie  icb  es  scbon  vorber  bei  der  Scbede'scben  Metbode  bescbnebeu 
babe.    Beim  HerunteiTucken  des  Trochanters  wendet  sicb  dieser  nach 
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j  hinten,  waJirend  sich  das  Bein  mcli  aussen  rotiri  1st  der  Trochanter 
genugend  tief  heruntergezogen ,  so  versclawindet  derselbe  yoUig  und 
statt  eines  Vorsprungs  der  Weichtheile  finden  wir  dann  ube^  der 
l7Tw':Smer  -^^-P-^^-^  I>eP-ssion,  eine  Falte  der  Haut 

Wahrend  der  Trochanter  so  heruntergelit,  spannen  sich  die  Ad- 
ductorensehnen  machtig  an;  sie  springen  wie  starke  Saiten  hervor,  und 
es  1st  nun  eine  Hauptsaclie,  diese  Spannung  der  Sehnen  zu  beseitigen. 
Ji.s  geschieM  dies,  indem  man  die  gespannten  Theile  ordentHch  massirt 
und  walkt,  namenthch,  indem  man  beide  Daumen  auf  die  gespannten 
behnen  aufsetzt  und  die  Sehnen  einzudrucken  sucht.  Man  fiihlt  dann 
wie  die  Sehnen  unter  den  Daumen  nachgeben,  indem  sie  unter  dem' 
Druck  derselben  emreissen.  Geben  die  Sehnen  so  nicht  nach,  so  kann 
man  sie  auch  ohne  Schaden  subcutan  durchschneiden. 

Hat  inan  den  Schenkelkopf  bis  in  das  Pfannenniveau  herabgeholt, 
so  soli  er  in  die  Pfanne  implantirt  werden.  Zu  deui  Zweck  muss  der 
Zugang  zur  Pfannentasche  moglichst  geoffnet,  und  zugleich  der  Schenkel- 
kopf dieser  zugewendet  werden.  Es  geschieht  dies  dadurch,  dass  man 
die  Extension  beseitigt  und  das  Bein  nunmehr  stark  flectirt  und 
leicht  nach  einwarts  rotirt.  Abducirt  man  nun  das  flectirte  und 
leicht  einwarts  rotirte  Bein  maximal,  so  dass  ein  Winkel  von  90" 
erreicht  wird,  so  iiberspringt  der  Schenkelkopf  den  hinteren 
Pfannenrand  und  tritt  in  die  Pfannentasche  ein,  oft  unter 
einem  lauten,  weithin  wahrnehmbaren  Einrenkungsgerausch, 
jedenfalls  aber  unter  einer  fiir  den  Operateur  deutlich  fiihlbaren  Er- 
schiitterung.  Es  ist  dies  Phanomen  das  sichere  Zeichen  der  gelungenen 
Einrichtung. 

Nunmehr  kommt  es  darauf  an,  durch  directes  Hineindriicken  des 
Schenkelkopf  es  in  sein  neugewonnenes  Pfannenlager  dieses  moglichst 
zu  erweiteiTi.  Man  rollt  zu  dem  Zweck  das  maximal  abducirte 
Bein  nach  auswarts,  iiberstreckt  es  so  stark,  dass  der  Kopf 
unter  den  Weichtheilen  der  Leiste  zum  Vorschein  kommt  und  bohrt 
nun,  kraftig  gegen  das  Becken  schiebend,  den  Kopf  moglichst  tief  in 
die  Pfannentasche  hinein.  Lasst  man  nun  das  Bein  in  seiner  Ab- 
ductionsstellung  allein  hangen,  so  bleibt  in  der  Kegel  die  Eeposition 
bestehen.  Bei  der  geringsten  Verminderung  der  Abduction  springt  er 
aber  wieder  heraus,  und  es  erfolgt,  ebenfalls  mit  einer  deutlich  wahr- 
nehmbaren Erschiitterung,  die  Reluxation. 

FUr  jeden  Fall  muss  die  Abductionsstellung  herausprobii-t  werden, 
in  der  der  Schenkelkopf  noch  gut  reponirt  bleibt.  In  dieser  Ab- 
ductionsstellung wird  das  hyperextendirte  Bein  durch  einen 
auf  das  Genaueste  der  Kcirperform  anmodellirten  Gipsver- 
band,  der  bis  an  das  Knie  reicht,  fixirt. 

Um  den  Kindern  in  dieser  Stellung  das  Gehen  zu  erraoglichen, 
lasst  man  ihnen  unter  der  Sohle  des  gesunden  Fusses  eine  entsprechende 
hohe  Kork-,  Holz-  oder  Filzsohle  machen,  und  die  Kinder  leruen  es 
wirklich  meist  leicht,  trotz  der  starken  Abductionsstellung  des  Beines, 
zu  gehen.  . 

Durch  die  Function  des  Beines  soli  sich,  wie  Lorenz  will,  der 
Kopf  gewissermassen  in  die  Pfanne  einbohren  und  sich  so 
ein  neues,  festes  Gelenk  bilden, 

Hof  fa  ,  Lehrbnch  der  orthopiid.  Cbirargie.   3.  Aufl. 
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Der  erste  Fixationsverband  bleibt  10 — 12  Wochen  liegen,  dann 
wird,  unter  jedesmaliger  Erneuerung  des  Pixationsverbandes,  die  Ab- 
ductionsstellung  etappenweise  vermindert,  bis  die  Stabilitat  des  Gelenkes 
eine  genugende  geworden  ist.   Lorenz  fixiii  im  Ganzen  etwa  Jabr. 

Nunmebr  wird  durcb  zweckentsprechende  Massage  und  Gymnastik 
die  Musculatur  des  Beines,  namentlich.  die  Gesassmusculatur  moglicbst 
gekraftigt,  denn,  wie  sicli  Lorenz  ausdriickt,  kraftige  Glutaalmuskeln 
sind  die  verlasslicbsten  Wacbter  gegen  eine  Reluxation  des  Scbenkel- 
kopfes.  Um  die  babituelle  Abductionslage  des  reponirten  Beines  zu 
erhalten,  bekommen  die  Kinder  langere  Zeit  einen  1 — 2  cm  boberen 
Absatz  unter  der  Terse  des  ge  sun  den  Beines. 

Bei  doppelseitigen  Luxationen  rath  Lorenz,  zunacbst  das  eine 
Gelenk  zu  reponiren  und  dann,  wenn  dieses  stabil  geworden  ist,  das 
zweite  Gelenk  entweder  aucb  unblutig  in  gleicber  Weise  zu  bebaudeln 
Oder  die  Reposition  blutig  vorzunebmen.  Icb  babe  gefunden,  dass  man 
beide  Seiten  recbt  gut  in  einer  Sitzung  vornehmen  kann.  Man  muss 
dann  den  Verband  anlegen,  wabrend  beide  Beine  recbtwinklig  abducirt 
und  uberstreckt  sind.  Dieser  erste  Verband  wird  dann  nach  2  bis 
3  Wocben  gewecbselt,  und  die  Beine  werden  dann  so  adducirt,  dass  die 
Patienten,  wenn  auch  unbebolfen,  so  docli  wenigstens  einigermassen 

gehen  konnen.  rj      t  ^  i 

Soweit  das  Lorenz'sche  Yerfabren,  das  m  neuerer  Zeit  dadm-cbi 
modificirt  wurde,  dass  man  jetzt  nacb  dem  Vorgange  von  Kiimmelll 
in  der  Regel  so  vorgebt,  dass  man  die  praHminare  Extension  fortlasstt 
und  direct  mit  der  Abduction  des  Beines  beginnt.  Eine  fernere  Modi- 
fication, die  icb  fiir  die  Einrenkungsbewegungen  empfebleni 
mocbte,  ist  die,  dass  man  das  recbtwinkelig  abducirte  und  starki 
nach  aussenrotirte  Bein  wie  einen  Pumpenscliwengel  nachi 
dem  Rumpf  bin  und  wieder  bis  zur  Horizontalen  zuruck- 
fuhrt,  indem  man  allmahlicb  mebr  und  mebr  byperexten-- 
dirt  Man  erweitert  sicb  so  die  Pfannentascbe  sebr  scbon,  und  debntt 
sich  die  gespannte  vordere  Kapselwand  gut  aus.  So  ist  es  mir  z.  B. 
gelungen,  eine  Luxation  bei  einem  alteren  Kinde  zu  repomren,  bei  der 
Lorenz  die  Reposition  vergebens  versucbt  batte. 

Die  Lorenz'sche  Metbode  hat  das  Verfahren  der  unblutigen 
Reposition  eigentlich  erst  recht  popular  gemacht,  und  fragt  es  sicli 
nun,  wie  sich  die  Bndresultate  der  Metbode  gestalten 

Es  hat  sich  durch  eine  vielhundertfaltige  Erfahrung  ergeben, 
dass  die  Reposition  mit  dem  horbaren  oder  fiihlbaren  Ruck  m  der 
That  in  der  iiberwiegenden  Mehrzahl  aUer  Falle  gelmgt.  Nur  vei- 
einzelt  sind  die  Falle  -  Lorenz  und  icb  haben  solche  bescbrieben  - 
bei  denen  es  auch  bei  ganz  jungen  Kindern  unmoglich  war,  die  Re- 

^^n^dL^thT -es  dagegen  mit  der  Retention  des  Kopfes  m  dj 
Pfanne.   Hier  sind  die  Falle  nur  vereinzelt,  m  ^'^^^  ^'^^^^^^ 
dauernd  in  der  Pfanne  geblieben        m  dieseyucb  dun;h  das  Rontgen 
bild  constatirt  worden  ist  (Kiimmell,  J.  Wolff,  .So^^)  ./^  J 
iiberwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  geht  der  Kopf  mit  de   Zeit  n  a  c 
vorn  und  oben  aus  der  Pfanne  heraus  und  ^iWet  sich  dam  «  : 
festesWiderlager  unterhalb  und  neben  der  Spina  ^le^  ^nt.  int 
Ich  selbst  babe  bisher  unter  90  unblutigen  Repositionen  nachLoienz 
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danmter  20  doppelseitige  Luxationen,  nur  3mal  eine  wirkliche  Retention 
des  Kopfes  an  der  Pfanne  erzielt.    In  den  meisten  Fallen  stfllte  ch 
der  Kopf  m  der  angegebenen  Weise  unter  die  Spina,  und  relativ  sel  en 
und  meast  bei  doppelseitiger  Lxaxation,  trat  ein  Recidiv  der  LuxS 
nach  hmten  em.    Lorenz  hat  nach  seinem  Bericht  auf  dem  Moskauer 
Conpess  unter  160  Fallen  nur  5  Recidive  nach  hinten  e'lebl    D  e 
St^Uung   die  sich  der  Kopf  m  der  Regel  bildet,  ist,  wie  gesagt,  eine 
solche    dass  er  sicb  unterhalb  und  etwas  nacb  aussen  von  der  Spina 
del  ant.  mf  feststellt     Hier  findet  er  ein  Widerlager,  welches  ibn 
^.^^^^^^f^\^^^^ohen  in  die  Hohe  zu  rutschen.   Der  Schenkelhals 
stent  sich  dabei  meist  ganz  sagittal,  und  man  vermag  ihn  in  ganzer 
Ausdehnung  abzutasten.    Das  Bein  behalt  haufig  eine  stark  nach  aussen 
rotirte  Haltung  und  eme  starkere  Abductionsstellung  bei.   In  der  Regel 
wu-d  der  Schenkelkopf  ganz  beweglich;  die  Falle  aber,  in  welchen 
die  Reposition  wu-klich  bestehen  bleibt,  zeichnen  sich  dadurch  aus 
dass  das  Gelenk  langere  Zeit  hindurch  steif  bleibt.   Gegen  die  starkere 
Abductionsstellung  braucht  man  keine  besonderen  Massnahmen  zu  er- 
greifen;  sie  jergeht  mit  der  Zeit  in  der  Regel  von  selbst.    Auch  die 
anfangs  liistige  Auswartsrotation  des  Beines  bessert  sich  mit  der  Zeit, 
so  dass  jS'achoperationen  zur  Verbesserung  der  Beinstellung  selten  aus- 
zufiihren  sind. 

Was  man  durch  die  Lorenz'sche  unblutige  Methode  erreicht,  das 
ist  also  in  den  selteneren  Fallen  eine  wirkliche  Reposition,  in 
der  Meh  rzahl  der  Falle  ist  es  eine  Transposition  des  Kopfes, 
so  zwar,  dass  der  Kopf  dieselbe  Stellung  dauernd  erhalt,  wie  sie  auch 
die  Methode  von  Paci  und  Schede  erzielt.  Dieses  Resultat  kann 
nicht  iiberraschen.  Jeder,  der  die  pathologische  Anatomic  der  Hiift- 
luxation  kennt,  musste  sich  von  vorneherein  sagen,  dass  der  Kopf, 
"wenn  er  auch  der  Pfanne  gegeniibergestellt  wird,  keinen  festen  Halt 
in  dieser  gewinnen  kann.  Der  deforme  Kopf  passt  eben  nicht  in  die 
•dreieckige  Pfanne  hinein,  und  da  diese  eine  schiefe  Ebene  darstellt, 
muss  der  Kopf  an  dersellien  in  die  Hohe  rutschen,  auch  wenn  beide 
■•Knochen  in  gegenseitigem  Contact  mit  einander  stehen.  Sehr  haufig 
wird  dies  aber  gar  nicht  der  Fall  sein,  namlich  dann,  wenn  ein  Liga- 
mentum  teres  vorhanden  ist.  Dieses  Band  muss  sich  dann  nothwendig 
zwischen  Kopf  und  Pfanne  einklemmen  und  einen  dauernden  Contact 
der  beiden  Knochen  verhindem. 

In  jedem  Falle  ist  das  Lorenz'sche  Verfahren  ein  grosser  Fort- 
i^chritt,  denn  was  die  Hauptsache  ist,  die  functionellen  Resultate 
der  Methode  sind  im  Ganzen  recht  zufriedenstellende.  Die 
Kinder  mit  einseitiger  Luxation  laufen  oft  so  gut,  dass  man  ihnen  den 
friiheren  Defect  kaum  ansieht,  und  die  mit  doppelseitiger  Luxation 
?erlieren  ihre  Lordose  und  gehen  mit  meist  nur  noch  ganz  geringen 
^chwankungen  des  Oberkorpers  einher.  . 

Die  Methode  hat  aber  ihre  Grenzen  an  dem  Alter  der  Patienten. 
Deber  das  6.  Lebensjahr  hinaus  werden  die  Erfolge  schon  recht  selten, 
Jnd  nach  dem  10.  Lebensjahr  rath  auch  Lorenz  von  der  Anwendung 

ler  Methode  ab.  '  ,   ,  •  i  u  • 

Die  Gefahren  der  unblutigen  Repositionen  nach  Lorenz  smd  bei 
iUngeren  Kindern  geringe.  Bei  alteren  sind  sie  dagegen  dieselben,  wie 
oei  der  Schede'schen  Methode:  Quetschungen  der  Weichtheile,  Ver- 
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eiterungen  der  Blutextravasate,  Vereiterungen  des  Hiiftgelenkes ,  Lah- 
mungen  des  Ischiadicus,  Fracturen  des  Oberschenkels,  ja  ich  habe  einen 
Todesfall  unter  Krampfen  und  skocalinliclien  Erscbeinungen  erlebt. 
Es  sind  diese  Nacbtheile  aucb  wieder  Warnungen  fiir  uns,  die  Re- 
positionen  nicht  zu  forciren  und  sie  nicht  bei  zu  alten  Kindern  zu 
versucben. 

Die  Scbmerzen,  die  nacb  den  Repositionen  entstehen,  verscbwinden 
in  der  Regel  nacb  wenigen  Tagen. 

Als  letzte  der  unblutigen  Repositionsverfabren ,  aber  nicbt  als 
scblecbteste  ist  das  Verfabren  von  Miculicz  zu  nennen.  Miculicz 
liat  ein  Verfabren  angegeben  fiir  Kinder,  die  scbon  in  den  allerersten 
Lebensjabren  in  Bebandlung  kommen. 

Miculicz  erreicbt  die  unblutige  Reduction,  indem  er  den  Kopf 
allmablicb  der  Pfanne  dadurcb  gegenuberstellt,  dass  er  die  Kinder 


Fig.  428. 

mit  extendirten,  abducirten  und  nacb  aussen  rotirten  Beinen.- 
in  einem  kunstreicb  ausgedacbten  Lagerungsapparat  ^glich  einig& 
Stunden  liegen  lasst,  wabrend  sie  wabrend  der  iibrigen  Tageszeit  trei 
berumlaufen.     Grosses  Gewicbt  wii'd  dabei  auf  die  Kraftigung  der 

Musculatur  gelegt.  ,    •  ir  i 

Icb  babe  den  Miculicz'scben  Lagerungsapparat  vieltach  ange- 
wendet  und  ibn  sebr  practiscb  gefunden.  Der  einzige  Nacbtbeil  ist 
der,  dass  die  Bebandlung  dort  recbt  lange  dauert;  vor  1-1  /2  Jalireii 
babe  icb  keine  sicberen  Resultate  erzielt. 

Diese  Nachtbeile  kann  man  nun  leicbt  vermeiden    wenn  niai: 
das  Verfabren  von  Lorenz  und  Miculicz  combimrt.    So  gehe  ich 
jetzt  bei  Kindern  bis  zu  2  Jabren  so  vor,  dass  icb  i^^arcose  du 
Reposition  nacb  Lorenz  vornebiue.    Dadurcb  erziele  ^cl^ /f/™ 
den  Contact  von  Kopf  und  Pfanne  und  kann  nun  scbon  nacb  1^  ^^ge 
bis  3  Wocben   den  Gipsverband  entfernen  und  die  Kinder  m  de 
Miculicz'scben  Apparat  legen.    Da  jetzt  der  Kopf  scbon  der  Pfann 
gegeniiberstebt,  ist  es  aber  besser,  die  Beine  im  Apparat  nicht  ii 
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aussen  rotirter  SteUung  zu  halten,  sondern  sie  wegen  der  ja  meist  be- 
stehenden  Anteversion  des  Scbenkelkopfes  im  Apparat  nacb  einwarts 
zu  rotiren.  Icli  habe  deshalb  den  Miculicz'schen  Apparat  so  modi- 
ficirt,  dass  man  die  Beine  in  demselben  beliebig  nach  aussen  oder 
innen  rotiren  kann.  Die  Abbildung  zeigt  die  so  modificirte  Lagerungs- 
vomchtung  (Fig  428),  m  welcben  die  Kinder  Tags  iiber  einige  Stunden 
und  ebenso  ^^Jachts  mit  extendirten,  abducirten  und  einwarts  rotirten 
Bemen  hmeingelegt  werden.  Sie  gewohnen  sich  daran  bald  so,  dass 
sie  die  ganze  Nacht  bindurch  im  Apparat  schlafen. 

Jeden  Tag  werden  die  Beinmuskeln,  namentlich  die  Gesassmuskeln, 
massirt  und  durch  gymnastische  Uebungen  gekraftigt.  Ferner  tragen 
die  Kinder  Tags  uber,  wenn  sie  herumlaufen,  das  in  Fig.  425  a  und  b 
abgebildete  Korset. 

Mit  diesem  Verfahren  habe  ich  ausgezeichnete  Erfolge  gehabt, 
ja,  wie  der  Befund,  der  Gang  des  Patienten  und  das  Rontgenbild  zeigen, 
in  einigen  Fallen  absolute  Heilungen  erzielt.  In  anderen  Fallen 
habe  ich  als  Endresultat  keine  voUige  Reposition,  sondern,  wie 
bei  den  Methoden  von  Paci,  Lorenz  und  Schede,  nur  eine  Trans- 
position der  Kopfe,  aber  ebenfalls  mit  gutem  functionellen  Endresultat 
erhalten. 

TJeberblicken  wir  nunmehr  noch  einmal  das  iiber  die  unblutige 
Reposition  Gesagte,  so  haben  wir  heutzutage  durch  die  Methoden  von 
Paci,  Schede,  Lorenz  und  Miculicz  die  Moglichkeit,  der  angeborenen 
Hiiftluxation  in  friiher  fiir  ganz  unmoglich  gehaltener  Weise  erfolgreich 
beizukommen.  Absolut  normal  konnen  wir  die  Kinder  bei  dem  be- 
stehenden  Defect  der  Knochen  natiirlich  nicht  machen,  wir  erreichen 
aber  solche  functionellen  Endresultate ,  dass  wir  mit  Befriedigung  auf 
dieselben  blicken  konnen. 

Welche  Methode  im  Einzelnen  anzuwenden  ist,  wird  je  nach  der 
Individualitat  des  Operateurs  und  des  Patienten  schwanken.  Im  All- 
gemeinen  verwende  ich  die  Methode  von  Miculicz  als  die  bequemste 
und  am  schnellsten  zum  Ziele  fiihrende  bei  Kindern  bis  zu  2  Jahren. 
Bei  alteren  Kindern  mache  ich  die  Reposition  je  nach  dem  Fall  nach 
Schede  oder  Lorenz  und  iibe  dann  auch  die  Nachbehandlung,  wie 
sie  die  betreffenden  Autoren  angegeben  haben. 

Es  fiihren  uns  jetzt  also  viele  Wege  zum  Ziel,  soweit  dies  iibei- 
haupt  nach  der  anatomischen  Beschaffenheit  des  betreffenden  Gelenkes 
erreichbar  ist.  Bieten  uns  diese  aber  uniiberwindhche  Schwiengkeiten, 
gelingt  die  Reposition  iiberhaupt  nicht,  oder  treten  Reluxationeu  ein, 
dann  steht  uns  nunmehr  noch  die  blutige  Operation  zur  Ver- 
fUgung,  welche  selbst  in  diesen  schweren  Fallen  dann  oft  noch  erne 
nahezu  ideale  Heilung  zu  erzielen  vermag. 

Der  erste,  der  don  blutigen ,  operativen  Weg  beschreibt,  war 
Gu^rin.  Er  ging  von  seiner  Theorie  der  pnmilren  Muskelretraction  aus 
und  machte  deshalb  die  Tenotomie  aller  Muskeln  nm  den  r.^chantei 
major  herum.  Gleichzeitig  widmete  er  aber  auch  der  •"•^"^^[ten 
Entwicklung  der  Pfanne  seine  Aufmerksamkeit  indem  durch  s"^^^ 
cutane  Scarificationen  den  Kopf  recht  fes  auf  dem  Darmbe.n 
fixiren  wollte     Die  Resultate,  die  er  auf  diese  Weise  erre.chte,  waren 

jedoch  keine  dauernden  Corridge  und  besonders  Brod- 

Bouvier,  Pravaz  der  Jungere,  vuim-e 
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hurst  wiederholten  die  Tenotomie  Gueriii's,  und  namentlich  Brod- 
hurst  will  Erfolg  von  dieser  Operation  gehabt  haben. 

Eine  andere  Operation,  die  mehr  der  Merkwiirdigkeit  halber  an- 
gefulirt  werden  soil,  machte  der  beriihrnte  Osteotomist  Mayer  in  Wiirz- 
burg.  Er  voUfiibrte  am  gesunden  Oberscbenkel  die  Osteotomie,  um 
so  diese  Extremitat  zu  kiirzen,  sie  gleicb  lang  mit  der  anderen  ver- 
kiirzten  zu  machen. 

Einen  rationellen  Operatiousplan  baute  Hueter  auf.  Hueter 
gedacbte  nacb  Freilegung  und  Abtragung  des  atropbiscben  Kopfes  am 
Scbenkelbalse  periostale  Lappen  vom  Femur  und  Darmbein  abzulosen 
und  diese  Lappen  zu  vereinigen.  Er  hat  diese  Operation  aber  nicht 
ausgefiihrt. 

De  Paoli  und  Israel  nagelten  resp.  nahten  den  Schenkelkopf 
an  dem  Darmbein  an,  um  ihm  einen  festen  Halt  zu  geben,  erzielten 
aber  keine  giinstigen  Resultate. 

Konig  wahlte  einen  anderen  Weg,  indem  er  die  Erfahrungen 
verwerthete,  die  er  mit  der  Transplantation  von  Knochenperiostlappen 
bei  seinen  Nasenplastiken  gemacht  hatte.  Er  will  gewissermassen 
eine  neue  knocherne  Pfanne  oder  eine  knocherne  Hemmung  gegen  die 
Aufwartsverschiebung  des  Kopfes  dadurch  schaffen,  dass  er  vom  Darm- 
bein einen  periostal-ostalen  Lappen  mit  dem  Meissel  abschalt,  denselben 
nach  unten  klappt  und  mit  der  Kapsel  vernaht,  wahrend  eine  Exten- 
sionscur  vorhergeht,  um  den  Schenkelkopf  moghchst  tief  herabzuziehen 
und  auch  nach  der  Operation  die  Extension  zu  unterhalten.  Die  Ope- 
ration, die  sowohl  von  Konig  als  von  anderen  Chirurgen  (Gussen- 
bauer,  Schoenborn)  ausgefuhrt  wurde,  hat  verschiedenthch  eine 
wesentliche  Besserung  ergeben,  ist  aber  von  Konig  selbst  wieder  auf- 
gegeben  worden,  nachdem  er  sich  davon  iiberzeugt  hatte,  dass  mein 
Operationsverfahren  bessere  Resultate  ergiebt. 

Wiederum  eine  andere  Operation,  welche  bei  der  angeboreuen 
Hiiftgelenksverrenkung  ausgefuhrt  wurde,  ist  die  Resection  des 
Schenkelkopfes.  Nachdem  dieselbe  zuerst  von  Rose  und  Reyer  aus- 
gefiihrt worden  war,  ist  sie  popular  erst  durch  Margary  geworden, 
der  sie  allein  6mal  ausfuhrte.  Spater  wurde  sie  in  Itahen  durch 
Lampugnani,  Motta,  Raffo,  de  Paoli,  Postempski  und  wohl 
noch  Andere,  in  Deutschland  von  Heussner,  Schiissler  und  Lucke, 
in  England  von  Ogston,  in  Frankreich  von  Vincent  und  Molliere 
wiederholt.  Im  Ganzen  war  sie  nach  einer  Zusammenstellung  memes 
Assistenten  Rosenfeld  bis  zum  Jahre  1890  27mal  ausgefuhrt  wor- 
den, und  zwar  17mal  bei  einseitiger  und  lOmal  bei  doppelseitiger 

Luxation.  •  j    i     •  i 

Die  Erfolge  der  Resection  des  Schenkelkopfes  lassen  jedoch  viel 

zu  wunschen  iibrig.  .    r,^  -n         j     -p  j 

Was  zuuachst  den  Gang  betrifft,  so  ist  in  25  Fallen  der  Jliiid- 
erfolg  angegeben  und  spater  controlirt  worden.  Von  diesen  25  Fallen 
sind  7  doppelseitig  resecirt.  Von  diesen  7  gingen  3  nach  der  Operation 
schlecht,  trotz  der  Unterstutzung  mit  Stocken,  die  anderu  4  leidiicb, 
aber  ebenfalls  mit  Stock.  2mal  gelang  es  wenigstens,  die  Lordose  theii- 
weise  auszugleichen.  Das  Gleiten  des  Femur  beim  Gehen  ist 
in  den  3  darauf bin  untersuchteu  Fallen  auch  nach  der  Operation  nocli 
vorhanden.  Die  Trochanteren  sind  in  einem  dieser  3  FaUe  nicht  tieter 
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getreten;  m  den  beiden  andern  standen  sie  nacli  der  Operation 
imgleich,  was  vor  derselben  niclit  der  Fall  war.  Eine  vollstan- 
dige  Heilung  ist  demnach  bei  doppelseitiger,  angeborener 
Huftgelenkslusation  durch  die  Resection  nicht  erreicht 
worden. 

Etwas  giinstiger  gestalten  sich  die  Kesultate  bei  einseitigen  Ver- 
renkungen.  Da  bei  emem  Falle  einseitiger  Luxation  iiber  den  Gano- 
keine  genaueren  Angaben  sich  finden,  so  bleiben  16  controlirte  FaUe' 
Von  diesen  16  ging  ein  einziger  in  der  Folgezeit  den  ganzen  Tao- 
ohne  zu  ermiiden  (Motta),  2  gingen  kurze  Zeit  bis  IV2  Stunden  gut 
5  zeigfcen  eine  Verbesserung  des  Ganges  iiberhaupt,  2  bedurften  eines 
Stutzapparates,  6  hinkten  noch  oder  gingen  sogar  schlechter  als  vor 
der  Operation  (Lampugnani,  Bassini). 

Es  sind  demnach  3  gute,  5  mittelmassige  und  8  schlechte 
Erfolge  zu  verzeichnen.  Die  Ursache  des  schlechten  Ganges  nach 
der  Operation  liegt  wohl  ausnahmslos  in  der  durch  die  Resection  ge- 
schaffenen  absoluten  Verkiirzung  des  Beines,  die  um  so  hochgradiger 
sich  gestalten  wkd,  je  mehr  die  durch  die  Erkrankung  an  sich  be- 
dingte  nutritive  Verkiirzung  der  Weichtheile  um  das  Hiiftgelenk  bei 
der  Extension  dem  Zuge  Widerstand  leistet.  In  der  That  sehen  wir 
auch,  dass  nach  den  Resectionen  trotz  zum  Theil  hochgradiger  Gewichts- 
belastung  —  bis  zu  10  Kilo  —  der  Trochanter  immer  nur  sehr  wenig 
tiefer  getreten  ist.  In  den  7  daraufhin  untersuchten  Fallen  war  er 
2mal  nach  der  Operation  ebenso  hoch  iiber  der  Roser-Nelaton'schen 
Linie,  2mal  ist  er  um  1  cm  tiefer  getreten,  Imal  2,5  und  Imal  3  cm. 
In  dem  Fall  Lampugnani's,  in  welchem  dieser  die  Halfte  des  Kopfes 
zuriickliess,  trat  der  Trochanter  um  5  cm  tiefer. 

Des  weiteren  wird  das  Auf-  und  Abgleiten  des  oberen  Femurendes 
am  Becken  durch  die  Resection  nicht  sicher  behoben.  Abgesehen  von 
den  doppelseitigen  Verrenkungen,  die,  wie  oben  erwahnt,  in  dieser  Be- 
ziehung  durch  die  Operation  nicht  gebessert  wurden,  ist  bei  7  einseitig 
Operirten  das  Gleiten  des  Femur  in  4  Fallen  verschwunden,  in  3  Fallen 
aber  noch  vorhanden.  Dabei  muss  noch  darauf  hingewiesen  werden, 
dass  auch  geradezu  von  Recidiven  gesprochen  wird. 

Am  ersten  wird  noch  die  Lordose  der  Lendenwirbelsaule  ausge- 
glichen,  wenigstens  ist  dies  der  Fall  gewesen  in  den  Fallen  von  ein- 
seitiger Verrenkung.  Dagegen  resultirt  regelmassig  eine  statische 
Scoliose  der  Lendenwirbelsaule.  . 

Es  erhellt  aus  diesen  Thatsachen,  dass  die  Resection  die  Ziele, 
welche  bei  einer  Operation  der  angeborenen  Huftgelenksverrenkung 
vorschweben  mussen,  nicht  zu  erreichen  vermag.  Will  man  eine  au- 
geborene  Huftgelenksverrenkung  operiren,  so  durf  dies  meiner  Ansicbt 
nach  nur  dann  geschehen,  wenn  man  durch  die  Operation  einer- 
seits  dasHinken,  andererseits  die  Lordose  der  Lendenwirbel- 
saule sicher  zu  beseitigen  im  Stande  ist.  Wenn  nun  auch  die 
Resection  die  Lordose  raeistens  auszugleichen  vermag,  so  verbessert  sie 
nicht  in  gleicher  Weise  den  Gang  und  beseitigt  mclit  die  VcrkUrzung 
des  Beinel  und  die  Verschieblichkeit  des  oberen  leraurendes  Ich  halte 
demnach  die  Resection  des  Schenkelkopfes  im  Allgemeinen 
nicht  fUr  zulassig  und  wUrde  auf  dieselbe  nur  dann  zurUck- 
greifen,  wenn  sich  in  dem  luxirten  Gelenk  coxitische  Sym- 


5  §4  Hoffa'sche  blutige  Keposition. 

ptome  entwickeln,  wie  das  ja  gelegentlich  im  holieren  Alter  der 
Patienten  vorkommt. 

Nachdem  ich  die  pathologische  Anatomie  der  Htiftluxation  griind- 
licli  studirt  und  erkannt  hatte,  dass  das  wesentlichste  Repositionshinder- 
niss  in  der  Verkiirzung  der  Weichtlieile  gelegen  ist,  hielt  ich  fur  das 
zu  erreichende  Ideal  bei  der  Hiiftluxation  die  blutige  Reposition 
des  Scbenkelkopfes  in  eine  geniigend  vertiefte  Pfanne.  Grelingfc 
uns  diese  Operation  und  gelingt  es  uns  ferner,  den  Scbenkelkopf  in 
dauerndem  Contact  mit  seiner  urspriinglichen,  jetzt  gross  genug  ge- 
macbten  Pfanne  zu  erbalten,  so  wird  sicb  der  Kopf  an  dieser  Stelle 
gerade  so  gut  eine  Neartbrose  bilden,  wie  er  dies  beim  dauernden 
Scbleifen  auf  einer  bober  oben  gelegenen  Partie  des  Darmbeines  thut. 
Im  Laufe  der  Jabre  wird  dann  aber  aucb  wobl  in  Folge  des  Gebraucbes 
der  Beine  in  ibrer  normalen  Stellung,  also  nacb  HersteUung  der  nor- 
malen  statiscben  Verbaltnisse ,  die  Tr  an  s  f  o  r  m  a  ti  o n skr  af  t  der 
Knocben  die  ricbtige  innere  Arcbitectur  und  die  ricbtige 
Form  der  Knocben  wiederberzustellen  bestrebt  sein,  und  so  wird 
also  durcb  die  gedacbte  Operation  im  Laufe  der  Jabre  eine  wirklicbe 
Heilung  aucb  im  anatomiscben  Sinne  erzielt  werden  konnen. 

Dieser  Gedankengang  scbwebte  mir  vor,  als  icb  zum  ersten  Male 
an  die  Operation  einer  angeborenen  Hiiftgelenksverrenkung  ging.  Icb 
wollte  die  blutige  Reposition  des  Kopfes  vornebmen  und  dem  reponirten 
Kopf  einen  festen  Halt  in  seiner  alten  Pfanne  geben.  Es  batte  da- 
mals,  wie  icb  erst  spater  erfubr,  scbon  Poggi  eine  blutige  Repo- 
sition vorgenommen.  Poggi  batte  aber  die  Operation  nicbt  weiter 
verfolgt. 

Als  ich.  meine  ersten  Operationsversucbe  unternabm,  war  icb  noch 
in  dem  Gedanken  befangen,  dass  das  wesentlicbste  Repositionsbinder- 
niss  in  der  Verkurzung  aller  Muskeln  urn  das  luxirte  Hiiftgelenk 
berum  zu  sucben  sei.  Icb  erofPnete  daber  das  Gelenk  mittelst  des 
Langenbeck'scben  binteren  Scbnittes,  loste  alle  Muskeln  Tom 
Trocbanter  ab,  vertiefte  dann  die  Pfanne  und  macbte  dann  die  Re- 
position. 

Die  functionellen  Endresultate  waren  aber  nicbt  so  giinstig,  als 
icb  dies  trotz  der  gelungenen  Reposition  erwartete.  Lorenz  zeigte 
denn  bald  den  Grund  bierfiir.  Er  zeigte,  dass  die  pelvitrocbanteren 
Muskeln  nicbt  verkiirzt,  sondern  im  Gegentbeil  verlangert  seien,  und 
modificirte  dann  meine  Operationsmetbode  so,  dass  er  das  Gelenk  von 
vorne  eroffnete  und  die  pelvitrocbanteren  Muskeln  scbonte. 
Dagegen  empfabl  er  zuerst  die  Tenotomie  der  Adductoren  und  der 
Tubermuskeln,  um  die  Verkurzung  dieser  Muskeln  zu  beseitigen. 
Spater  zeigte  es  sicb  dann,  dass  diese  vielen  Tenotomieen  kemeswegs 
ganz  barmlos  sind ,  und  dass  man  die  Verkiirzung  der  Muskeln  aucli 
dadurcb  uberwinden  kann,  dass  man  bei  der  Operation  selbst  eine 
kraftige  Extension  am  Beine  ausiibt. 

Als  dann  T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g  die  Wichtigkeit  der  Glutaalmuskeln 
fur  die  spatere  Function  der  operirten  Gelenke  zeigte,  verhess  icb  meme 
bintere  Scbnittfubrung  und  eroffnete  das  Geleiik  nunmehr  von 
einem  seitlicben  Scbnitt  aus,  um  von  jetzt  ab  ebenso  wie  Lorenz 
mit  absoluter  Muskelscbonung  zu  operiren.  •.   ,  i 

Es  unterscbeidet  sicb  die  Metbode  von  Lorenz  jetzt  tbatsach- 
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hch  nur  noch  durcli  die  Art  der  Schnittfuhrung  yon  der  meinigen. 
Der  Tordere  Schnitt  von  Lorenz  fuhrt  aber  ofters  zur  spateren  Aus- 
bildung  yon  Flexionscontracturen,  die  bei  meiner  Art  der  Schnittfuhrun^ 
nich  yorkommen.  Ich  beschi^eibe  daber  die  Technik  der  Operatio? 
am  besten  als  Hoffa-Lorenz'sche  Operationsmethode  in  der 
V^^^if  ^'  sie  zur  Zeit  iibe,  und  wie  sie  sicb  in  so  zabl- 

reichen  ±  alien  auf  das  beste  bewabrt  hat. 

Der  narcotisirte  und  aseptisch  yorbereitete  Patient  liegt  halb  seit- 
lich  geneigt  auf  dem  Operationstisch.  Ein  aseptischer  Gegenzug  um- 
greift  den  Damm,  em  Assistent  macht  die  Extension,  indem  er  bei 
jungen  Kmdern  am  Bein  zieht.  Bei  alteren  Patienten  wird  die  Exten- 
sion mittelst  der  Lorenz'schen  Schraube  und  Baumwollengurten  geiibt, 
die  man  um  die  Knochel  des  Beines  schlingt.  Wahrend  nun  auf  die 
eine  oder  andere  Weise  am  Bein  langsam,  aber  stetig  angezogen,  und 
so  der  Kopf  in  das  Pfannenniyeau  heruntergezogen  wird,  wird  ein 
Schnitt  gefiihrt  yom  yorderen  oberen  Eand  des  Trochanter  major 
etwa  V2  cm  entfernt  beginnend  und  etwa  6  cm  nach  abwarts  reichend 


Fig.  429. 


(Fig.  429).  Nach  Durchtrennung  der  Haut  wird  die  Fascia  lata  im 
Bereich  des  Langsschnittes  eingeschnitten  und  bei  alteren  Kindern 
eventuell  noch  quer  eingekerbt.  Nach  Durchtrennung  der  Fascia 
koramen  sogleich  die  Mm.  glutaeus  medius  und  minimus  zum  Vor- 
schein.  Mit  einem  stumpfen  Haken  werden  diese  beiden  Muskeln  kraftig 
in  die  Hohe  gezogen.  Dadurch  kommt  die  Hiiftgelenkskapsel  in  ihi-er 
ganzen  Ausdehnung  zum  Vorschein,  so  dass  man  sie  jetzt  bequem 
spalten  kann, 

Nunmehr  erfolgt  die  Eroffnung  des  Gelenkes. 

Die  Kapsel  wird  eroffnet,  wahrend  man  den  das  Bein  extendirenden 
Assistenten  den  Femur  recht  nach  aussen  rollen  liLsst.  Dadurch  spaiiut 
sich  die  Kapsel  schon  Uber  dem  Kopf  an.  Nun  fasst  man  dieselbe 
an  ihrem  yorderen  Ansatz  am  Trochanter  mit  einer  Pincette,  hebt  sie 
in  die  Hohe,  schneidet  ein  kleines  Loch  in  dieselbe,  so  dass  man  die 
Knorpelflache  des  Kopfes  sieht,  setzt  in  dieses  Loch  ein  geknopttos 
Messer  ein  und  durchtrennt  die  yordere  Kapselwand  in  yoller  Aus- 
dehnung in  der  Richtung  des  Schenkelhalses  bis  zu  ihrem  yorderen 
Ansatz  am  Becken.  Es  fliesst  bei  dieser  Kapselollnung  nicht  selten 
mehr  oder  weniger  reichlich  Synovia  aus.  Dieser  eine  Kapselschnitt 
genugt  in  der  Kegel,  um  den  Schenkelkopf  aus  der  Kapsel  heraus  zu 
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luxiren.  Gelingt  dies  aber  nicht,  so  spaltet  man  die  Kapsel  auch  nocli 
nacli  oben  bin.  Dies  gescbieht,  indem  man  auf  die  Mitte  des  ersten 
nocb  einen  zweiten  senkrechten  Scbnitt  aufsetzt.  Man  scbneidet  also 
die  Kapsel  in  Form  eines  T  ein.  Zuweilen  muss  man  die  Kapsel  aber 
aucb  nocb  nacb  unten  bin  einkerben,  also  einen  Kreuzscbnitt  aus- 
fiibren. 

Hat  man  so  die  Kapsel  geniigend  eroffnet,  so  bangfc  der  Kopf 
nocb  am  Lig.  teres,  wenn  ein  solcbes  vorbanden  ist.  Man  scbneidet 
dann  das  Ligament  mit  einer  Scbeere  zuerst  am  Kopf  ab,  fasst  es 
mit  einer  festen  Hakenzange,  ziebt  es  kraftig  an  und  durcbtrennt  dann 
seinen  Ansatz  am  unteren  Pfannenrand. 

Nun  liegt  der  Gelenkkopf  voUig  bloss.  Man  kann  ibn  jetzt  leicbt 
nacb  der  Seite  scbieben,  so  dass  man  mit  dem  Finger  bequem  die 
Pfanne  untersucben  und  dieselbe  ausboblen  kann. 

Die  Bildung  der  neuen  Pfanne  ist  der  dritte  Act  der 
Operation. 

Icb  benutze  zur  Ausboblung  der  Pfanne  verscbiedene  Grrossen 
bajonettformig  abgebogener  LoiFel.  Es  ist  ja  gewiss  bierbei  TJebungs- 
sacbe,  was  man  fiir  Instrumente  braucbt.  Icb  babe  alle  die  In- 
strumente  versucbt,  die  von  anderen  CoUegen  angegeben  sind,  und  bin 
immer  wieder  zu  meinen  Loffeln  iibergegangen.  Die  Hauptsacbe  ist,  zu 
■wissen,  dass  die  Pfannengegend  bei  der  angeborenen  Luxation 
selbst  bei  kleinen  Kindern  so  dick  ist,  dass  man  die  Pfanne 
bequem  tief  genug  ausboblen  kann,  obne  eine  Perforation 
des  Beckens  befiircbten  zu  miissen. 

Mit  den  scbarfen  Loffeln  scbneidet  man  nun  unter  Fubrung 
des  linken  Zeigefingers  das  Knocbenknorpelgewebe  der  alten  Pfanne 
aus.  Die  ausgescbnittenen,  runden  Hoblscbeiben  werden  jedesmal  gleicb 
entfernt,  damit  sie  spater  keine  Storung  bei  der  Wundbeilung  ver- 
ursacben.  Die  neue  Pfanne  muss  nicbt  nur  tief,  sondern  aucb 
breit  genug  angelegt  werden.  Man  muss  dabei  ferner  darauf  Riick- 
sicbt  nebmen,  dass  ibre  Rander  recbt  scbarf,  iiberbangend  gestaltet 
werden.  Namentlicb  nacb  oben  bin  soli  man  dem  Kopf  erne  gute 
Stiitze  bilden.  Dies  ist  aucb  sebr  leicbt  mogUcb,  da  gerade  bier  die 
Knocben  sebr  dick  sind.  Glaubt  man  die  neue  Pfanne  dem  Scbenkel- 
kopf  conform  gebildet  zu  baben,  so  reponirt  man  den  Scbenkelkopt 
und  siebt  zu,  ob  derselbe  in  der  Pfanne  aucb  wirklicb  in  alien  Stel- 
lungen  des  Beines  eine  feste  Stiitze  bat.  Man  wird  dann  oft  genug 
nocb  finden,  dass  man  die  Pfanne  nacb  der  einen  oder  anderen  beite 
bin  etwas  vertiefen  muss.  Es  ist  das  eine  Bildbauerarbeit,  die  der  am 
gescbicktesten  ausfubren  wird,  der  Talent  zu  solcben  Sacben  bat. 

Icb  muss  nun  nocb  mit  einigen  Worten  auf  die  Falle  zuruck- 
kommen,  in  denen  die  Pfanne  nur  ganz  rudimentiir  ausgebildet  vor- 
banden ist.  Hier  muss  icb  zunacbst  meiner  Ueberzeugung  Ausdruck 
geben,  dass  viele  CoUegen,  die  die  Pfanne  nicbt  gefunden  baben  wolleu, 
dieselbe  an  einer  falscben  SteUe  gesucbt  baben.  Icb  babe  sebr  ott 
CoUegen  bei  meinen  Operationen  nacb  der  alten  Pfanne  fubien  lasseu 
und  babe  dann  geseben,  dass  die  CoUegen  die  Pfanne  nicbt  tanden 
Icb  selbst  babe  trotz  grosser  Uebung  mancbraal  grosse  bcbwieriglieit 
gebabt,  die  Pfannengrube  zu  entdecken.  Es  ist  namhcb,  wie  wir  ge- 
seben baben,  die  Kegel,  dass  die  vordere  Kapselpartie  sich  ilacb  Uber 
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die  Pfanue  legt  und  es  kann  vorkommen,  dass  sie  sogar  mit  dem 
Darmbem  am  oberen  Pfaunenrand  verwachst.  Die  Pfanne  ist  dann 
volhg  verdeckt.  Man  fuhlt  wohl  einen  oberen  Pfannenrrd  dann  aber 
nur  Bindegewebe,  welches  nacli  unten  ziebt 

Triffi  man  ein  solcbes  Verhalten  der  Kapsel,  so  spaltet  man  sich 
das  Bmdegewebe  am  oberen  Pfannenrand,  hebt  dasselbe  mit  einem 
Elevatorium  nach  beiden  Seiten  bin  ab  und  ist  nun  oft  erstaunt,  eine 
gar  nicht  so  schlecht  ausgebildete  Pfanne  zu  finden. 

Die  FaUe ,  bei  denen  wirklich  eine  Pfanne  gar  nicbt  oder  nur 
ganz  rudimentar  entwickelt  ist,  scheinen  sebr  seiten  zu  sein.  Icb  habe 
bei  alien  memen  Fallen  nur  ein  einziges  Mai  anstatt  einer  wirklicben 
Pfanne  nur  em  Pfannengriibcben  gefunden.  Ich  batte  dann  aber  gar 
kerne  Scbwierigkeiten,  die  Pfanne  entsprechend  gross  zu  gestalten,  und 
das  Resultat  ist  ein  recbt  gutes  geworden.  ' 

Ist  die  Pfanne  ausgehohlt,  so  tupfe  ich  dieselbe  mit  sterilen 
Tupfern  aus,  um  alle  Knorpel-  und  Knochenkrumelchen  aus  derselben 
zu  entfernen. 

Nun  folgt  der  letzte  und  wichtigste  Act  der  Operation:  Die 
Reposition  des  Schenkelkopf es. 

Die  Reposition  des  Schenkelkopfes  in  die  neue  Pfanne  ist  bei 
jungen  Kindern  meist  ausserst  leicht  auszufuhren,  bei  alteren  Patienten 
gelingt  sie  dagegen  oft  nur  sehr  schwer. 

Die  Hindernisse,  welche  sich  der  Reposition  in  diesen  Fallen  ent- 
gegensteUen,  liegen  zum  grossten  Theil  in  den  Weichtheilen,  nur  sehr 
seiten  bildet  die  Gestalt  des  Kopfes  selbst  ein  Hinderniss  seiner  Ein- 
stellung  in  die  Pfannengrube. 

Die  Verkiirzung  der  Weichtheile  lasst  sich  durch  starke  Extension 
und  ausgiebige  Spaltung  der  vordereri  Kapsel  beseitigen.  Hier  und  da 
wird  es  aber  auch  einmal  nothwendig  sein,  die  Adductorencoulisse  mit 
dem  Tenotom  einzukerben  oder  die  Tenotomie  der  Sehnen  in  der  Knie- 
kehle  zu  machen. 

Seiten  setzt  die  Form  des  Kopfes  selbst  ein  Repositions- 
hinderniss.  Zweimal  habe  ich  es  unter  alien  meinen  Fallen  erlebt, 
dass  anstatt  eines  Schenkelkopfes  dem  oberen  Femurende  einfach  eine 
unformliche,  nahezu  viereckige  Knochenmasse  aufsass.  In  beiden  Fallen, 
der  eine  endigte  leider  in  Folge  der  dadurch  herbeigefuhrten,  ausser- 
gewohnlich  langen  Dauer  der  Operation  letal,  habe  ich  versucht,  aus 
der  Knochenmasse  ein  dem  normalen  Schenkelkopf  mogHchst  abnhches 
Gebilde  zu  formiren.  Der  zweite  Fall  ist  ganz  gut  gegliickt.  Jeden- 
falls  scheint  diese  Deformirung  recht  seiten  zu  sein.  Merkn^urdiger- 
weise  traf  ich  sie  beidemal  bei  ganz  jungen  Knaben  an- 

Zwei  andere  Fiille  betrafen  altere  Miidcben  (15  und  14  Jahre  alt). 
In  beiden  Fallen  gelang  die  Reposition  erst,  nachdem  ich  den  deformen 
Schenkelkopf  zum  grossten  Theil  abgetragen  hatte.  Ich  forrairte  dann 
den  Rest  des  Schenkelhalses  als  Stutze  fur  die  Pfanne,  und  die  End- 
resultate  sind  beide  Male  recht  gut  geworden.      ,  „  ^ 

Im  Uebrigen  ist  die  Modellirung  des  Schenkelkopfes  nur  seiten 
nothwendig.  Liuft  die  Form  des  Kopfes  in  einc  starke  Spitze  aus,  so 
thut  man  gut,  diese  mit  dem  Messer  abzutragen  und  den  Kopf  moghchst 
abzurunden.  Ebenso  muss  man  etwa  hervorragende ,  exostosenai-tige 
Bildungen  am  Kopf  abtragen,  da  diese  sonst  eine  mechamsche  Hem- 
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mung  fiir  die  Bewegungen  abgeben.  Schliesslich  kann  man  nocli  ein 
anderes  Ereigniss  erleben.  Man  bringt  den  Kopf  durch  die  Repositions- 
manover  bis  an  den  Pfannenrand;  es  fehlen  nur  wenige  Millimeter,  um 
ihn  iiber  den  Pfannenrand  beriiberzubebeln,  aber  der  Kopf  bleibt  un- 
beweglicb  steben,  man  bekommt  ibn  nicbt  in  die  Pfanne.  In  solcbem 
Falle  fublt  man  nocbmals  iiberall  an  den  Weicbtbeilen,  namentlicb  an 
der  Torderen  Kapsel  berum,  ob  sicb  nicbt  vielleicbt  irgendwo  ein  Strang 
spannt,  den  man  nocb  nicbt  durcbtrennt  bat.  Oft  wird  man  einen 
solcben  finden,  ibn  durcbtrennen  und  die  Reposition  bewirken.  Oder 
aber  man  fiiblt,  dass  sicb  die  bintere  Kapselwand  zwiscben  Kopf  und 
Pfannenrand  eingeklemmt  bat,  so  dass  ein  Kapselwall  den  Kopf  fest- 
balt.  Man  verscbiebt  dann  den  Kopf  wieder  nacb  oben,  spaltet  die 
Kapsel  binten  in  der  Mitte  durcb  bis  auf  das  Darmbein,  bebelt  sie 
nacb  beiden  Seiten  bin  vom  Knochen  ab  und  scbafift  so  dem  Kopf  eine 
Babn,  in  der  er  nun  leicbt  in  die  Pfanne  eingleitet. 

Liegt  aber  ein  solcbes  Hinderniss  nicbt  vor,  kann  man  nicbts  ent- 
decken,  was  von  Seiten  der  Weicbtbeile  den  Kopf  so  unbeweglicb  fest- 
balt,  so  konnte  man  die  Pfanne  nacb  binten  und  oben  zu  erweitern 
Tersucben,oder  aber  man  scbalt  die  oberflacblicbenKnorpel-undKnocben- 
partieen  vom  Kopfe  ab.  ZuweUen  macbt  man  beides,  und  nun  gebngt 
die  Reposition. 

Was  den  Act  der  Reposition  selbst  anbetriflft,  so  vollziebt  man 
denselben  je  nacb  dem  vorliegenden  Falle  in  verscbiedener  Weise. 
Man  muss  da  probiren,  wie  es  am  besten  gebt.  Das  eine  Mai  geniigt 
—  namentlicb  bei  Kindern  —  eine  einfacbe  Extension  am  Bein  und 
der  Kopf  scbnappt  mit  borbarem  Ruck  ein.  Das  andere  Mai  muss 
man  das  Bein  starker  abduciren  und  nacb  einwarts  rotiren.  Wieder 
andere  Male  gelingt  die  Reposition  am  besten,  wenn  man  das  Bein  im 
Hiift-  und  Kniegelenk  beugen,  dann  kraftig  extendiren  und  nacb  ein- 
warts oder  auswarts  rotiren  lasst ,  wabrend  man  selbst  einen  kraftig 
reponirenden  Druck  auf  den  Trochanter  ausiibt.  Je  scbwieriger  die 
Reposition  gelang,  desto  grosser  ist  die  Freude,  wenn  scbliesslicb  der 
Kopf  laut  scbnappend  in  die  Pfanne  einfabrt. 

Icb  glaube,  die  meisten  Repositionen,  die  bisber  misslangen,  kamen 
desbalb  nicbt  zu  Stande,  weil  man  zu  wenig  die  starke  Spannung 
der  vorderen  Kapselpartieen  beriicksicbtigte.  In  Zukunft  werden  wir,  wo 
wir  dies  Hinderniss  jetzt  kennen,  energiscber  gegen  dasselbe  vorgeben, 
und  es  werden  wobl  die  misslungenen  Repositionen  unter  Zubiilfeuabme 
des  Lorenz'scben  Schraubenapparates  immer  seltener  werden. 

Icb  will  nocb  ein  Hinderniss  fiir  die  Reposition  erwabnen,  das 
einen  gelegentlicb  storen  kann.  Das  ist  eine  maugelbafte  ^Jarcose. 
Sobald  der  Patient  nicbt  tief  narcotisirt  ist,  spannen  sich  die  Muskelu 
so  stark  an,  dass  man  die  ausserste  Miihe  bat,  die  Reposition  zu  voli- 
enden.  Tiefe  Narcose  ist  also  ein  unbedingtes  Erforderniss  fur  das 
leicbte  Zustandekommen  der  Reposition. 

Ist  der  Kopf  eingescbnappt ,  so  wird  jetzt  gepruft,  ob  er  aucJi 
in  alien  Stellungen  der  Extremitat  gut  bait.  Er  darf  aus  seiner  neuen 
Pfanne  aucb  bei  starkerer  Adduction  und  Aussenrotation  nicbt  beraus- 
geben;  dann  kann  man  sicber  sein,  dass  das  Resultat  der  Operation 
ein  gutes  sein  wird.  . 

Nacb  gelungener  Reposition  tamponire  icb  die  Wunde  mit  stenler 
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Gaze  aus,  lege  dann  einen  aseptischen  Gazeverband  und  daruber  einen 
Gipsverband  an.  Der  extendirende  Assistent  halt  dabei  mit  einer  Hand 
das  Bern  in  der  gewunscbten  -  meist  abducirten  und  einwarts  rotirten 
-  Stellung  mit  der  anderen  Hand  sfcemmt  er  sich  gegen  das  Becken, 
so  dass  Extension  und  Contraextension  stets  gut  besorgt  sind.  1st  der 
Gipsverband  angelegt,  so  lagere  icb  die  Kinder  in  ein  Phelps'sches 
btehbett.  Uasselbe  ist  niir  ausserordentlicb  wertbvoll,  weH  man  die 
Kinder  zur  Stublentleerung  nicbt  zu  beben  braucbt,  weil  man  sie  leicbt 
von  emem  Bett  ms  andere  transportiren  kann,  und  weil  dieselben 
bei  scbonem  Wetter  obne  jede  Scbwierigkeit  in  den  Garten  gebracbt 
werden  konnen.  Gegen  die  Verunreinigung  der  die  Wunde  deckenden 
Gaze  scbiitzt  man  sicb  dadurcb,  dass  die  beiden  Beine  von  der  Leiste 
ab  mit  impermeabelem  Billroth -Battist  bedeckt  werden. 

Der  erste  Verband  bleibt  4—8  Tage  liegen.  Ich  entferne  dann 
den  Tampon  und  ziehe  die  Wunde  einfacb  mit  einer  Rollcompresse 
zusammen,  Der  Verband  wird  dann  eventuell  nochmals  nach  8  Tagen 
gewechselt;  14  Tage  nach  dem  ersten  Verbandwechsel  ist  die  Wunde 
jedenfalls  gebeilt,  hochstens  besteht  dann  noch  hier  und  da  eine  ober- 
flachliche,  granulirende  Stelle,  die  etwa  mit  Lapis  touchirt  oder  mit 
Heftpflaster  bedeckt  wird. 

Ist  die  Wunde  gebeilt,  so  kommt  als  die  Hauptsache  die  Nach- 
behandlung  an  die  Eeihe.  Man  bat  dafiir  zu  sorgen,  dass  sich  keine 
Contracturen  einstellen  und  die  moglichste  Entfaltung  der  Musculatur 
des  ganzen  Beines,  namentlich  aber  der  Gesassmusculatur,  statthat. 
Neben  der  taglichen  energischen  Massage  und  Electricitat  werden  dazu 
jetzt  namentlich  gymnastische  Uebungen  gepflegt.  Die  Kinder 
miissen  zunachst  einmal  lernen  auf  dem  operirten  Bein  zu  stehen. 
Anfangs  diirfen  sie  sich  dabei  anhalten;  spater  miissen  sie  es  freihandig 
thun.  Dann  werden  systematische  Gehiibungen  veranstaltet,  wobei  die 
Kinder  lernen  miissen,  die  von  friiher  gewohnten  Schwankungen  des 
Korpers  zu  unterlassen.  Weiter  werden  namentlich  die  Abductions- 
iibungen  cultivirt.  Die  Kinder  miissen,  wahrend  sie  auf  der  Seite 
liegen,  und  wahrend  man  selbst  ihr  Becken  seitlich  auf  die  Unter- 
lage  diiickt,  ihr  Bein  seitlich  erheben.  Anfangs  geht  das  nur  sehr 
schlecbt,  alLmahlich  wird  es  aber  doch  gelernt.  Dann  erhebt  man  selbst 
das  Bein  so  hoch  als  moglich  seitlich,  d.  h.  in  Abduction  in  die  Hohe 
und  fordert  die  Kinder  auf,  das  Bein  so  hoch  zu  halten.  Das  geht 
anfangs  auch  nicht,  das  Bein  fallt  sofort  herunter.  Man  muss  es 
daher  zunachst  selbst  noch  unterstutzen.  Allmahlich  lernen  die  Kinder 
auch  diese  Uebung.  Weiterhin  mussen  sie  AbductionsUbungen  so 
machen,  dass  sie,  auf  dem  Riicken  liegend,  das  Bein  activ  selbst  mog- 
lichst  abduciren;  dann  mUssen  sie  stehend  das  openrte  Bein  ab- 
duciren  und  nach  Commando  recht  weit  abspreizen  lernen.  bch iiess- 
lich  sind  noch  die  Uebungen  zu  machen,  welche  die  nidghchste  Senkung 
des  Beckens  auf  der  operirten  Seite  erstreben.  Sowoh  auf  dem  RUcken 
liegend,  als  mit  dem  gesunden  Fuss  auf  emem  erhohten  Brett  stohe  d 
muWdie  Kinder  lerSen  bei  vollig  gcstrecktem,  ge«""de^n^  ^^^^^^^^^ 
das  operirte  Bein  activ  herabzudrUckon ,  so  dass  ^er  mnere  Kno^^^^^^ 
dos  operirten  Beines  moglichst  tief  unter  den 

sunden  Beines  zu  stehen  kommt.  ^.o  Abduct.onsmusk  n  smd  erst 
dann  kraftig  genug,  wenn   der  Patient  auf  dem  opeiiiten 
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Beine  stehend  die  andere  Beckenhalfte  hoch  in  die  Hote  zu 
heben  vermag,  so  dass  die  Gesassfalte  der  gesunden  Seite  im 
Niveau  Uber  der  der  operirten  Seite  zu  stehen  kommt. 

Neben  den  Abductionsiibungen  werden  aucb  die  Uebungen  der 
anderen  Beinmuskeln  gepflegt.  Namentlicbi  das  Kniegelenkstrecken 
miissen  die  Kinder  gut  lernen. 

Die  Gelenke  lasse  icb.  dabei  ganz  in  Rube.  Icb  babe  von  starkeren 
Bewegungen  der  Grelenke  nur  Nacbtbeile  geseben.  Sollte  sicb  einmal 
ein  Grelenk  in  Beugestellung  einstellen  wollen,  so  verbiitet  man  dies 
Yon  vorneberein  dadurcb,  dass  man  den  Patienten  auf  den  Baucb  legt, 
eine  Rolle  unter  den  Oberscbenkel  oberbalb  des  Kniegelenkes  scbiebt 
und  nun  das  Gesass  mit  Sandsacken  beschwert,  bis  eine  Hyperextension 
des  Gelenkes  erzielt  ist.  Aucb  passive  Ueberstreckungen  des  Gelenkes 
sind  dann  indicirt. 

Am  besten  lasst  man  den  Patienten  selbst  die  Beweglicbkeit  des 
neuen  Gelenkes  vermebren.  Ausgezeichnet  eignen  sicb  dazu  Uebungen 
an  den  Kruckenberg'scken  Pendelapparaten ,  sowie  das  Velociped- 
fabren,  das  aucb  Lorenz  sebr  empfieblt.  Die  Kinder  lernen  das 
Fabren  auf  dem  Dreirad  sebr  bald  und  uben  nun  von  selbst  ausgiebig 
ibre  Gelenke  im  Sinne  der  Beugung  und  Streckung. 

Hat  man  das  TJngliick,  dass  ein  Gelenk  steif  zu  vferden  scbeint, 
so  empfieblt  es  sicb,  aUe  briisken  Bewegungen  zu  unterlassen  und  einen 
Streckverband  anzulegen.  Es  ist  merkwiirdig,  wie  sicb  die  Steifigkeit 
der  Gelenke  dann  bessert,  wenn  ein  solcber  Extensionsverband  einige 
Wocben  gelegen  bat. 

Man  siebt,  die  Nackbebandlung  nach  der  Operation  ist  eine  Haupt- 
sache  filr  das  Gelingen  der  Operation.  Es  gebt  kier  wie  bei  alien 
ortbopadiscben  Operationen. 

Wir  ratken  also  dringend,  der  Nacbbeliandlung  in  dem  gesckil- 
derten  Sinne  reckt  grosse  Filrsorge  widmen  zu  wollen;  die  erzielten 
Resultate  werden  dann  die  Miibe  belobnen. 

Die  erste  Frage,  die  nun  bei  der  blutigen  Bebandlungsmetbode 
naturgemass  gestellt  wird,  ist  die  nach.  der  Gefabr  der  Operation. 
Da  kann  ick  nur  wiederbolt  versicbern ,  dass  die  Operation  eine  ge- 
fabrlose  ist,  wenn  man  genau  die  von  rair  gegebenen  Vorscbriften 
befolgt.  Icb  biabe  allerdings  unter  den  200  Fallen,  die  icb  bisber 
operirte,  auck  seeks  Todesfalle,  die  der  Operation  zur  Last  fallen,  und 
aucb  Lorenz  bat  einige  Kinder  verloren.  Allein  diese  Todesfalle  sind 
das  leider  tbeuere  Lebrgeld  gewesen,  das  wir  zablen  mussten,  urn  zu 
der  beutigen  VoUkommenbeit  der  Tecbnik  zu  gelangen.  Von  meinen 
letzten,  mit  absoluter  Muskelscbonung  operirten  Patienten  babe  icb 
keinen  einzigen  verloren. 

Das  unbedingte  Erforderniss  zum  Gelingen  der  Operation  ist  erne 
tadelloseAseptik.  Fur  ebenso  wichtig  balte  icb  es  ferner,  die 
Wunden  nicbt  zu  vernaben,  sondern  sie  in  den  ersten  Tageu 
nach  der  Operation  durcb  Tamponade  offen  zu  halten. 

Was  nun  die  Erfolge  betrifft,  so  lasst  sicb  daruber  Folgendes 
sagen.  Gelingt  uns  heute  die  Operation,  so  konnen  wir  em  Urtbeil 
iiber  den  zu  erwartenden  Erfolg  scbon  unmittelbar  nach  voUendeter 
Operation  abgeben.  Die  Prognose  bangt  dann  namlich  wesenthch  von  der 
mebr  oder  weniger  erheblicben  Deformirung  des  oberen  Femurendes  ab. 
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Absolut  normale  Verbaltnisse  berzustellen,  gelingt  uns 
auch  durch  die  bestgelungene  blutige  oder  unblutige  Ope- 
ration nicbt.    Was  wir  erwarten  durfen,  lasst  sicb  leicbt  pracisiren. 

Der  obere  Tbeil  des  Femur  1st  bei  jeder  congenitalen  Hiiftluxation, 
wenn  sie  aucb  noch  so  fi-iibzeitig  operirt  wird,  deformirt;  er  weicht 
m  semer  Gestalt  und  Ricbtung  bedeutend  von  einem  normalen  oberen 
Femurende  ab.  Die  neue  Gelenkpfanne  lasst  sicb  dem  veranderten 
bcbenkelkopf  voUig  conform  wobl  aucb  nur  selten  bilden,  und  zudem 
entspricbt  der  Ort,  an  dem  man  die  neue  Pfanne  bildet,  nicbt  vollig 
dem  Oi-t,  wo  sicb  die  normale  Huftpfanne  befindet;  man  boblt  vielmebr 
in  Folge  der  Deformirung  des  Beckens  die  neue  Pfanne  stets  niebr 
nach  vorn  und  oben  aus,  als  sie  normaler  Weise  gelegen  ware.  Alle 
diese  Momente  zusammengenommen,  werden  wir  aucb  selbst  bei  voll- 
kommener  Nearthrosenbildung  eine  absolute  Restitutio  ad  integrum 
nicbt  erwarten  durfen.  Es  werden  sicb  aucb  beim  bestgelegenen  Falle 
Abweicbungen  von  der  Norm  sowobl  beziiglicb  der  Stellung  des  Beines 
als  beziiglicb  der  Beweglicbkeit  desselben  ergeben  miissen. 

Setzen  wir  den  Fall,  dass  die  neue  Pfanne  denkbar  gut  zum 
reponirten  Femurende  passt,  so  werden  wir,  die  typische  Deformitat 
des  Scbenkelkopfes  und  Scbenkelbalses  angenommen,  etwa  folgende 
Verbaltnisse  erwarten  durfen.  Wir  wissen,  dass  der  Scbenkelbals- 
winkel  verloren  gegangen  ist,  und  die  Spitze  des  Trocbanter  major  in 
gleicber  Hohe  mit  dem  bocbsten  Punkte  des  Scbenkelkopfes  stebt,  ja 
denselben  nicbt  selten  iiberragt;  wir  wissen  ferner,  dass  der  Scbenkel- 
hals  relativ  baufig  eine  anteroposteriore  Verbiegung  zeigt,  so  dass  man 
ilin  zur  Erreicbung  der  Retention  des  Kopfes  in  der  Pfanne  oft  recbt 
stark  nacb  einwarts  rotiren  muss.  Wir  baben  also  abnlicbe  Verbalt- 
nisse am  oberen  Femurende ,  wie  wii*  sie  bei  der  Coxa  vara  finden, 
und  diirfen  daber  erwarten,  dass  wir  nacb  gelungener  Reposition  eine 
mehr  oder  weniger  erbeblicbe  Auspragung  des  Bildes  der  Coxa  vara 
finden  werden.  Wir  baben  gewissermassen  eine  Coxa  vara  arteficialis 
gescbaffen,  Wir  finden  demgemass  aucb  nacb  wolilgelungener  Operation 
den  Trocbanter  major  meist  etwas  iiber  der  Roser-Ne'laton'scbeu 
Linie  stebend  und  finden  nicbt  selten  eine  ausgepragte  Adduction  und 
Aussenrotationsstellung  des  tadellos  reponirten  Beines.  Dazu  kommt 
dann  nocb  die  Verkurzung  des  Beines,  die  bedingt  ist  durcb  die  oft 
hohere  Lage  der  neugebildeten  Pfanne,  die  Kleinbeit  des  Scbenkel- 
kopfes, die  Kurze  des  Scbenkelbalses  und  die  wohl  in  Folge  der  In- 
activitat  auftretende  Verkiirzung  des  ganzen  Femurscbaftes,  erne  Ver- 
kurzung, die  je  nacb  dem  Alter  der  Patienten  zwiscben  1  und  3  cm 

zu  betragen  vermag.  ,  .  ,    ,  1 

Eine  VerkUrz^ng  des  Beines  bleibt  also  aucb  bei  bestgelungener 
Operation  zuriick.  Ebenso  dUrfen  wir  aber  auch  eine  absolut  normale 
Beweglicbkeit  der  neugebildeten  Gelenke  nicbt  erwarten  Man  muss 
stets  darauf  bedacht  sein,  die  neue  Pfanne  moglichst  scharfrand.g  zu 
machen,  damit  der  Kopf  eine  gute  Stutze  bat.  Dadurch  schaffi  man 
aber  gewissermassen  eine  starkere  mechanische  Bewegungshemnning, 
als  sie  am  normalen  Huftgelenk  besteht.  D.e  Bewegungen  J  es  rim- 
malen,  wie  des  neugebildeten  HUftgelenkes  werden  dadurch  gehen  mt 
dass  sich  der  Schenkelbals  gegen  den  Pfannenrand  -"^tomm  und 
ist  natUrlicb,  dass  der  horizontal  stehende  kurze  Schenkelbals  des 
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luxirt  gewesenen  und  jetzt  reponirten  Beines  an  der  scharfrandigen 
Pfanne  eher  eine  Hemmung  findet,  als  der  lange,  steiler  stehende, 
normale  Schenkellials  am  normalen  Pfannenrand. 

Wir  diirfen  demnacli  aucli  bei  besfcgelungener  Operation  eine 
vollig  freie  Excursionsfaliigkeit  des  Beines  nicht  erwarten.  Beuge- 
bewegungen  bis  etwas  iiber  den  recbten  Winkel  diirften  wobl  im  All- 
gemeinen  das  Mass  dessen  darstellen,  was  man  erwarten  darf.  Ebenso 
wird  die  Abductionsbewegung  des  Beines  stets  etwas  bescbrankter  aus- 
fallen  miissen,  als  die  des  normalen;  wir  haben  ja  bier,  wie  scbon 
beryorgeboben,  dieselbe  Gestalt  des  oberen  Femurendes  und  demgemass 
dasselbe  kliniscbe  Symptom,  wie  es  der  Coxa  vara  statica  zukommt. 

Wir  baben  bisber  nur  die  mecbaniscben  Verbaltnisse  des  neu- 
gebildeten  Huftgelenkes  betracbtet.  Dieselben  genugen  aber  nicht  zur 
Begutacbtung  eines  operirten  Falles.  Das  neugebiidete  Gelenk  kann 
an  und  fiir  sicb  tadellos  gestaltet  sein,  es  kann  aber  trotzdem  das 
functionelle  Resultat  in  toto  ein  ungeniigendes  sein.  Die  spatere 
Function  des  neugebildeten  Grelenkes  bangt  wesentlich  nocb  mit  ab 
von  dem  Verbalten  der  Musculatur  des  operirten  Beines.  Je 
kraftiger  die  Muskeln  des  Beines  und  namentlicb  die  Gesassmuskeln 
desselben  nacb  der  Operation  diircb  die  Nacbbebandlung  werden,  um 
so  besser  wird  aucb  das  functioneUe  Endresultat  werden. 

Konnen  wir  nacb  dem  Gesagten  von  einer  woblgelungenen  Ope- 
ration aucb  nicbt  absolut  normale  Verbaltnisse  verlangen,  so  sind 
docb  die  von  der  Operation  fiir  den  Patienten  zu  erwartenden  Vor- 
tbeile  gross  genug. 

Bei  einseitiger  Luxation  gleicben  wir  die  Verkiirzung  des 
Beines  aus,  welcbe  durcb  den  Hocbstand  des  Gelenkkopfes  bedingt 
wurde ,  und  es  bleibt  nur  die  Verkiirzung  zuruck ,  welcbe  von  der 
Deformitat  des  Femurs  berriibrt.  Wir  geben  dem  Femur  wieder  einen 
festen  Halt  am  Becken  und  stellen  die  ricbtige  Zugricbtung  der 
Glutaalmusculatur  wieder  her.  Indem  wir  dann  diese  Musculatm-  durcb 
Massage  und  Gymnastik  bei  der  Nacbbebandlung  kraftigen,  erhalten 
wir  functionelle  Endresultate,  und  auf  diese  kommt  es  ja  im  Wesent- 
lichen  an,  die  man  wirklich  als  tadellose  bezeichnen  darf.  Die 
Kinder  gleicben  die  geringe  restirende  Verkiirzung  durcb  Beckensenkung 
aus  und  geben  scbliesslicb  so  gut,  dass  der  unbefangene  Beobacbter 
oft  Miibe  bat  zu  entscbeiden,  welches  das  gesunde  Bein  ist,  und  welches 
das  operirte. 

Bei  doppelseitiger  Luxation  beseitigt  die  Operation  die  ent- 
stellende  Lor  dose,  sie  vermindert  den  watschelnden  Gang  auf  em 
Minimum,  sie  stellt  die  ricbtige  Haltung  der  Beine  wieder  her  und 
erzielt  schliesshch  eine  bessere  Abductionsmoglichkeit  derselben. 

Je  fruher  man  die  Kinder  operirt,  um  so  besser  werden  die  End- 
resultate. Meiner  Ansicht  nacb  ist  die  beste  Zeit  fur  die  Operation 
das  dritte  bis  etwa  achte  Lebensjabr.  Es  ist  naturlich  uicht 
ausgeschlossen,  dass  aucb  im  spiiteren  Lebensalter  die  Operation  noch 
von  voUem  Erfolg  begleitet  sein  kann.  Man  kann  aber  dann  wegen 
der  mit  dem  zunehmenden  Alter  stets  aucb  zunehmenden  Deformitat 
des  oberen  Femurendes  niemals  fiir  einen  voUen  Erfolg  garantireii. 
Ausserdem  aber  wacbst  natiirlich  mit  dem  zunehmenden  Alter  die 
Schwierigkeit  der  Reposition  und  damit  die  Scbwierigkeit,  die  Asepsis 
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1  dauenid  zu  wahren.  Jeder  Feliler  in,  der  Aseptik  racht  sich  aber 
gerade  dann  in  bedeutendem  Maasse,  denn  die  Mikroorganismen  finden 
in  den  durch  die  Repositionsmanover  gezerrten,  gedebnten  und  ge- 
qiietschten  Geweben  sehr  giinstige  Entwicklungsbedingungen.  Es  kommt 
daber  bei  den  alteren  Patienten  leichter  zu  Ankylosen  oder  aber  auch 
wobl  ziun  Exitus  letalis. 

Was  nun  meine  Resultate,  die  icb.  in  den  letzten  Jahren  erzielte 
seit  ich  nach  obigen  Grimdsatzen  mit  absoluter  Muskelschonung  operire, 
beti-ifiPt,  so  sind  meine  Erwartungen  bei  diesen  60  Fallen  vielfach  sogar 
iibei-troflFen  worden,  indem  namentlich  die  Beweglichkeit  der  neuen  Ge- 
lenke  eine  fast  normale  geworden  ist.  Flexion  und  Extension  sind  oft 
geradezu  normal,  die  Abductionsfahigkeit  ist  auch  in  der  Kegel  eine 
sehr  gute  und  nur  die  Rotationsftihigkeit  ofters  beschrankt. 

Von  Reluxationen  nach  hinten  habe  ich  unter  den  letzten 
Fallen  nur  eine  einzige  zu  verzeichnen.    Ankylosen  sind  nur  2mal 
entstanden,  ohne  aber  das  functionelle  Endresultat  sehr 
zu  beeintrachtigen. 

In  keinem  einzigen  Falle  ist  ein  beim  Aus- 
tritt  aus  der  Klinik  bewegliches  Gelenk  na'chher 
steif  geworden.  In  den  2  Fallen,  in  denen  eine  Anky- 
lose  entstanden  ist,  war  die  Wunde  vereitert  und  die 
Ankylose  schon  beim  Austritt  aus  der  Klinik  vorhanden. 
Inkeinemeinzigen  Falle  ist  es  f ernerhin  zu  einer  nach- 
traglichen  Entwicklung  von  Contracturstellungen 
gekommen.  Namentlich  habe  ich  auch  keine  Flexions- 
contracturen  beobachtet,  die  Lorenz  ofters  viel  zu 
schafFen  gemacht  haben.  Ich  glaube,  wie  ich  schon  oben 
gesagt  habe,  dass  dies  an  meiner  neuen  Schnittfiihrung 
liegt,  und  halte  ich  demgemass  meine  neue  Schnittfuhrung 
—  den  Langsschnitt  an  der  Vorderseite  des  Femur  vom 
Trochanter  major  herab  —  fur  besser  als  die  Lorenz'sche 
schrage  Schnittrichtung,  welche  sicher  leichter  zur  Narben- 
bildung  m  Flexionscontractur  Veranlassung  geben  kann. 

Was  die  Beweglichkeit  der  neuen  Gelenke  betrifft, 
-30  i.st  hervorzuheben,  dass  ich  jede  Forcirung  gymnasti- 
•-acher  Uebungen  zum  Zwecke  der  Beweglichmachung  unter- 
lasse.    Ich  uberlasse  die  Gelenke  ganz  sich  selbst  und 
pHege  deren  Beweghchkeit  nur  durch  die  activen  Uebungen 
Dabei  werden  die  Gelenke  am  besten,  indem  die  Beweglichkeit  Isozu- 
sagen  fast  von  selbst  Tag  fur  Tag  zunimmt.   Nach  2-3  Monaten  ist 
Th'"!  bis  zum  rechten  Winkel  erreicht,  und  dann  wird  sie 

sich  durch  den  weiteren  Gebrauch  der  Beine  von  selbst  immer  noch 
welter  bessem. 

Prnr-.tr^  '^'t  S'^i^'",  befurchtete  Ausbildung  arthritischer 

hp  r4  f  Ir  f'"  ^^7'^'"  1^^*^  '''^  glucklicberweise  nicht 

bestatigt,  blicke  ich  doch  jetzt  schon  auf  Falle  zu?uck,  die  vor  7  Jahren 
openrt  worden  sind.  J  am  en 

Auf  dem  Chirurgencongress  des  Jahres  1893  habe  ich  ein  Pranarat 
geze.g  ,  das  von  einem  4jahrigen  Kinde  stammt,  welches  IV2  Jahre 
nach  doppelsei  iger  Operation,  nachdem  es  schon  gut  gelaufen  war  an 

Hoffa.Lehrbnchderorthopiid.  Chirnrgie.   3.  Ann.  ^^gcu,  uass 


Fig.  430. 


59^  Anatomisches  Praparat  nach  blutiger  Operation. 

sicli  beiderseits  eine  vollige  Nearthrose  an  der  Stelle  der  alien  Pfanne 
gebildet  batte  (Fig.  430). 


Fig.  431. 


Fig.  432. 

Lassen  tbeoretisclie  Ueberlegungen  und  die  guten  functionellen 
Erfolge  dieses  Resultat  audi  von  vornherein  erwarten  so  war  niu^ 
dies  Praparat  docb  sehr  werthvoll.    In  der  neuesten  Zeit  sind  wn 
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nun  aber  in  der  Lage,  uns  aucli  am  lebenden  Menscben  Rechenscbaft 
von  dem  Erfolg  der  Operation  durcb  das  Rontgenbild  zu  verscbafPen. 
Icb  bin  nun  in  der  gliicklicben  Lage,  solche  Bilder  beibringen  zu 
konnen,  die  in  der  Tbat  auf  das  Scblagendste  die  gelungene  Operation 
zu  beweisen  ini  Stande  sind,  denn  ein  Blick  auf  sie  zeigt,  dass  der 
Schenkelkopf  auf  der  operirten  Seite  fest  in  der  neugebildeten  Pfanne 
sitzt,  in  gleicber  Hobe  wie  der  Scbenkelkopf  der  gesunden  Seite.  Icb 
gebe  beistebend  das  Bild  von  zwei  einseitigen  operirten  (Figg.  431 
und  432)  und  von  einer  doppelseitig  operirten  Luxation  (Fig,  433) 


Fig.  433. 


und  man  erkennt  nun  obne  Weiteres,  dass  die  Kopfe  gut  in  den  neuen 
t'tannen  sitzen  und  die  Schenkelhalse  sich  wieder  frontal  eingestellt 
tiaben.   iLn  ist  also  eme  anatomiscbe  Heilung  erfolgt.   Die  Bilder  sind 
^  Jahre  nacb  der  Operation  genommen  worden. 

Um  einen  Begriff  ubcr  die  erzielten  Resultate  zu  geben,  bilde 

vnr  .'t  u""  '^^  ^egen  doppelseitiger  Luxation 

vor  jetzt  5  Jahren  openrt  babe.  Es  war  das  zweite,  an  dem  die  Ope- 
ration uberbaupt  vorgenommen  wurde.   Die  patbologische  Lordose  der 

^Fil'Tsf  tsf  436^  n'"«'  'Ir'^t"'?  "^^'^^^  verscbwunden 
ingg.  434,  43d,  436).   Der  Gang  des  Kmdes  ist  dabei  recbt  gut,  von 
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Altersgrenze  f'iir  Ausfiihrbarkeit  der  Operation. 


dem  Watscheln  kaum  mehr  eine  Spur  vorhanden.  Das  Kind  klagt  nie 
iiber  Schmerzen  oder  Ermiidung,  lauffc  vielmehr  den  ganzen  Tag  im 
Garten  und  Hause  umher.  Gewiss  also  ein  erfreuliches  Resultat.  Das 
Kind  hat  dabei  seit  der  Entlassung  aus  meiner  Klinik,  die  6  Woclien 
nach  der  Operation  erfolgte,  keine  Stutzapparate  melir  getragen,  da 
die  Eltern  das  Korset  fortgelassen  haben  aus  Angst,  es  konnte  die  Brust 
einscbniiren. 

Fig.  437  u.  438  stellt  das  Resultat  einer  einseitigen  Operation 


Fig.  434. 


Fig.  435. 


dar,  2  Jahre  nacb  der  Operation.  Es  ist  kaum  nocb  ein  Unterscbied 
gepfeniiber  eineni  normalen  Kind  zu  sehen. 

Wie  aus  der  ganzen  eben  gegebenen  Scbilderung  der  Operation 
wohl  bervorgeben  wird,  empfelile  icb,  dieselbe  nurbeiKuidern 
etwa  bis  zum  zebnten  Lebensjabre  vorzunebmen.  Je  junger  man 
die  Kinder  zur  Operation  bekommt,  um  so  leichter  isi 

dieselbe.  ^  ,      .  ,     v  n  ta-v 

Ini  Allgeraeinen  wird  wobl  das  zebnte  Lebensjabr  die  Greuze  tur 
die  Ausfubrbarkeit  der  Operation  bilden.   Was  soUen  wir  nun  aber  imt 
alteren  Patienten  macben?   Bei  dem  reicben  Material,  das  mir 
fugung  stand,  bab6  icb  mir  diese  Frage  oft  vorgelegt,  und  scbbesslidi 
bat  micb  wieder  das  Studiura  der  patbologiscben  Anatomie  dazu  ge- 
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fiihrt,  eine  Methode  fiir  die  Operation  alterer,  doppelseitiger 
Verrenkungen  zu  finden. 

Diese  Methode  griindet  sicli  auf  die  Thatsache,  dass  der  Kopf  auf 
dem  Darmbein  deshalb  keine  geniigende  Stiitze  findet,  weil  zwischen 
beide  Knocben  die  Kapsel  interponirt  ist.   Beseitigt  man  dieses  Hinder- 
niss,  so  kann  man  dem  Kopf  auf  dem  Darmbein  eine  bessere  Stutze 
gewahren.   Bei  einem  schweren  Fall  von  doppelseitiger  Luxation  eines 
15jahi-igen  Madcbens  versuchte  icb  zum  ersten  Male  diese  Operation, 
d.  h.  die  Exstii-pation  der  sicb  zwi- 
schen Kopf  und  Darmbein  inter- 
ponirenden  Kapsel.  Der  Erfolg  be- 
statigte  meine  Vermuthung,  doch 
zeigte  sich  bei  der  Operation,  dass 
die  deformen  Kopfe  zu  wenig  Stiitz- 
flache  auf  dem  Darmbein  fanden. 
Ich  ging  deshalb  in  dem  nachsten 
FaUe  so  vor,  dass  ich  die  Schenkel- 
kopfe  selbst  resecirte.   So  kam  die 
Wundflache  des  Femur  in  directen 
breiten  Contact  mit  dem  Darmbein, 
so  dass  sich  zwischen  diesen  beiden 
Knochen  jetzt  eine  straffe  Pseud- 
arthrose  bilden  konnte.    Ich  babe 
diese  Operation,  deren  functio- 
nelle  B,es ultate  ganz  ausge- 
zeichnete  sind,  indem  die  Lor- 
dose  sich  bessert  und  der  wat- 
schelnde  Gang  nahezu,  ja  oft  vollig 
verschwindet,    jetzt    auch  schon 
12mal  ausgefiihrt.   Dabei  hat  sich 
nun  folgende  Technik  der  Ope- 
ration am  besten  bewahrt. 

Durch  den  seitlichen  Schnitt 
wird  das  Gelenk  erofihet.  Dann 
werden  die  Weichtheile  subperiostal 
vora  Trochanter  major  abpraparirt 
und  die  Kapselinsertionen  vom 
Schenkelhals  losgelost,  so  dass  der 
Kopf  frei  aus  der  Wunde  heraus- 

luxirt  werden  kann.  Mit  einer  Stichsage  tragt  man  nun  den  Schenkel- 
kopf  dicht  an  der  Linea  intertrochanterica  ab.  Jefczt  lasst  man  sich 
den  Kapseltrichter  feat  anspannen  und  durchschneidet  die  hintere  Kapsel- 
wand  in  der  Mitte  des  Trichters  bis  auf  das  Darmbein,  durchtrennt 
ihre  Anheftungsstellen  an  der  Pfannenumrandung,  lost  dann  die  Ad- 
hasionen,  die  sich  stets  zwischen  Kapsel  und  Periost  des  Darmbeins 
hnrien,  und  exstirpirt  schhesslich  die  beiden  Kapsellappen.  So  schafft 
raan  auf  dem  Darmbein  eine  freie  Periostflache,  gegen  welche  schliess- 
ich  die  Sageflache  des  Femur  gegengestellt  wird,  indem  man  das  ex- 
tendirte  Bern  abducirt.  Nachbehandlung:  Jodoformgazetamponade  und 
5treck-,  resp.  Gipsverband.  Stehen  die  Patienten  nach  etwa  3  Monaten 
am,  so  erhalten  sie  mein  oben  beschriebenes  StUtzkorset 
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Subtrochantere  Osteotomie. 


Icli  kann  dieseMethode,  die  icli  als^Pseudarthrosenoperation'" 
bezeichnete,  da  ich  eine  bindegewebige  Verwachsung  zwischen  Ober- 
sclienkelende  und  Becken  zu  erzielen  suche,  mit  gutem  Gewissen  als 
a,usgezeichnet  empfelilen. 

Icb  babe  jetzt  nur  nocb  zu  erwabnen,  dass  die  Metbode  der 
blutigen  Reposition  der  angeborenen  Huftverrenkung  ausser  von  Lorenz 
tmd  mir  aucb  schon  von  vielen  anderen  Chirurgen  erfolgreich  ausgefiibrt 
Wurde.    Icb  erwabne  von  diesen  Scbede,  Karewski,  Tillmanns, 


Fig.  437. 


Fig.  438. 


Studsgard,  Reverdin,  Bradford,  Leser,  Denuc^,  Kirmisson 
und  Bilbaut.  Scbanz  konnte  1896  135  Operationen  von  21  Opera- 
fceuren  zusammenstellen.  Ganz  besonders  warm  baben  sicb  Broca, 
Calot  und  Doyen  der  Operation  angenommen. 

Fur  filter^  einseitige  Luxationen  bat  zuerst  Kirmisson  die 
subtrocbantere  Osteotomie  angegeben.    Icb  babe  diese  Operation 
bisber  6mal  in  der  Weise  ausgefubrt,  dass  icb  die  scbiete  Usteo 
tomie  macbte,  urn  dann  durcb  eine  energiscbe  E^*^ension  erne  \ei- 
langerung  des  Beines  zu  erzielen.    So  babe  icb  in  der  ibat  Verlan-,e 
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i  rungen  von  4  und  5  cm  erreicht  und  war  auch  mit  den  functionellen 
Resultaten  recht  zufrieden. 


2.  Die  paralytischen  Deformitaten  des  Htiftgelenkes. 

Wie  am  Schultergelenk,  finden  wir  nach  iiberstandener  spinaler 
Kinder lahmung  auch  am  Hiiftgelenk  gelegentlich  ein  Schlotter- 
gelenk,  welclies  durch  Lahmung  sammtlicher  das  Hiiftgelenk 
umgebenden  Muskeln  entstanden  ist.  v.  Volkmann  hat  die 
Sehlaffheit  des  Hiiftgelenkes  ausserst  pragnant  beschrieben.  „Dieselbe 
fiihrt  nicht  selten  zu  einer  Ueberstreckung  durch  allmahliche  Dehnung 
der  Torderen  Kapselwand.  Obgleich  in  diese  das  starkste  Band  des 
menschlichen  Korpers,  das  Ligamentum  Bertini,  eingewebt  ist,  so 
gibt  sie  doch  allmahhch  nach,  wenn  die  Kranken  die  voile  Korperlast 
fortwahrend  darauf  einwirken  lassen.  Dies  thun  sie,  indem  sie  das 
Becken,  anstatt  es  zu  tragen,  soweit  hinten  uberfallen  lassen,  als  es 
eben  dieses  Band  gestattet.  Es  erscheint  dann  die  Gegend  der  Sym- 
physis ossium  pubis  stark  vorgeschoben  und  die  Ausbiegung  der 
Lendenwirbelsaule  nach  vorn  vergrossert.  ISTamentlich  jiingere  Kinder 
bekommen  dadurch  eine  einigermassen  ahnliche  Haltung,  wie  bei  an- 
geborenen  Luxationen  des  Huftgelenkes. " 

Wir  haben  schon  friiher  auseinandergesetzt,  wie  man  in  solchen 
i  Fallen  die  Differentialdiagnose  stellen  kann. 

Auch  paralytische  Contracturen  kommen,  wenn  auch  selten, 
am  Hiiftgelenk  vor.  Sie  finden  sich  namentlich  bei  verwahrlosten 
Kindern,  die  Monate  lang  im  Bett  zusammengekauert  lagen  oder  nur 
auf  dem  Boden  umherrutschten.  Es  handelt  sich  in  der  Kegel  urn 
Flexionscontracturen,  und  wir  fuhren  diese  deshalb  an  dieser  Stelle 
und  nicht  bei  den  Contracturen  des  Huftgelenkes  an,  weil  sich  aus 
diesen  paralytischen  Contracturen  im  weiteren  Verlaufe 

die  paralytischen  Luxationen  des  Hiiftgelenkes 

zu  entwickeln  pflegen. 

Wie  die  paralytischen  Contracturen  selten  sind,  so  ist  dies  auch 
rait  den  paralytischen  Luxationen  der  Fall.  Wir  kennen  dieselben 
namentlich  durch  die  Arbeiten  von  Verne uil,  Reclus  und  Karewski. 

Gerade  die  paralytischen  Luxationen  des  Huftgelenkes  sind  schone 
Belege  fiir  die  Ptichtigkeit  der  von  uns  im  allgeraeinen  Theil  unseres 
Buches  vorgetragenen  antagonistisch-mechanischen  Theorie  Seelig- 
miillers  iiber  die  Entstehung  der  paralytischen  Deformitaten. 

Wir  finden  die  paralytischen  Luxationen  des  Huftgelenkes  that- 
sachhch  naralich  nur  dann  bestehen ,  wenn  bestimmteMuskel- 
Igruppen  des  Huftgelenkes  gelahmt,  ihre  Antagonisten  da- 
■  gegen  functionstUchtig  sind, 

Wenn  die  Abductoren  und  Rotatoren  des  Oberschenkels 
functionsunfahig,  die  Adductoren  dagegen  gesund  sind,  so 
kommt  es  zur  paralytischen  Verrenkung  des  Huftgelenkes 
auf  das  Darmbein,  zu  der  Luxatio  iliaca  femoris  paralytica 
lUie  Verhjiltnisse  liegen  dann  folgendermassen:  In  Folge  des  Zuges 
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Luxatio  femoris  paralytica  iliaca;  infrapubica. 


der  intacten  Adductoren,  welchem  die  gelahmten  Muskeln  keinen  Wider- 
stand  leisten,  kommt  es  erst  zur  Adductionscontractur  und  im  weiteren 
Verlauf  zu  einer  Ausweitung  der  hinteren  Kapselwand.  Kommt  jetzt 
die  Belastung  des  Beckens  liinzu,  so  muss  diese  den  Schenkelkopf  nacli 
hinten  und  oben  gegen  das  Darmbein  bin  treiben,  und  damit  kommt 
dann  die  Luxation  zu  Stande. 

Umgekebrt  wird  die  paralytiscbe  Luxation  des  Scbenkel- 
kopfes  nacb  vorn  unter  das  Scbambein  —  die  Luxatio  femoris 


Fig.  439. 


paralytica  infrapubica  —  dann  zu  Stande  kommen,  wenn  die 
Kraft  der  Rotatoren  und  Abductoren  die  der  Adductoren 
lib  erwiegt. 

Reel  us  und  Karewski  beobachteten  das  Entsteben  der  para- 
lytiscben  Luxation  aus  der  vorbergebenden  Contracturstellung,  wabrend 
die  Kranken  im  Bette  lagen. 

Die  Symptome  der  paralytiscben  Luxationen  sind  sebr  ausge- 
sprocben.  In  der  Regel  finden  sicb  gleicbzeitig  nocb  andere  paralytiscbe 
Deformitaten  an  dem  namlicben  Beine. 

Die  paralytiscbe  Luxation  auf  das  Darmbein  zeigt  dabei 
folgendes  Bild  (Fig.  ^39):  Das  luxirte  Bein  ist  kurzer  als  das  andere. 


Therapie  der  paralytischen  Hiiffcverrenkung, 
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1  Der  Trochanter  major  des  luxirten  Beines  liegt  hocli,  6 — 7 — 9  cm 
iiber  der  Roser-Nelaton'sclien  Linie.  Die  Gegend  der  Hiiffcgelenks- 
pfanne  ist  leer.  Den  Femurkopf  fiililt  man  bei  Rotationsbewegungen 
tief  in  den  atropbiscben  Glutaen.  Die  betreffende  Beckenbalfte  ist 
atrophiscli.  Die  Adductoren  reagiren  auf  den  electrischen  Strom  in 
der  Kegel  besser  als  die  anderen  Oberscbenkelmuskeln.  Das  Bein  kann 
dabei  in  der  Adductionsstellung  fixirt  sein,  so  dass  die  spontane  Ab- 
duction und  Aussenrotation  unmoglich  ist  (Reclus). 

Bei  der  paralytiscben  Luxation  nacli  vorn  stebt  das  Bein 
flectirt,  abducirt  und  nacb  aussen  rotirt  (Fig.  440).  Die 
BewegHchkeit  ist  in  der  Richtung  der  Extension  und  Adduction  ver- 
mindert.  Der  abgewicbene  Gelenkkopf  ist  neben  dem  absteigenden 
Schambeinaste  zu  fiihlen,  der  Trochanter  unter  den  Glutaen  versteckt. 


Fig.  440. 


Eine  Reposition  der  paralytischen  Luxationen  alteren  Bestandes 
ist  selbst  in  Narcose  unmoglich. 

Was  nun  die  Therapie  der  genannten  paralytischen  Deformitaten 
betrifft,  so  verwende  ich  mit  Vortheil  beim  paralytischen  Schlottergelenk 
der  Hiifte  und  zur  Ausgleichung,  eventuell  zur  Verhiitung  paralytischer 
'  Contracturen  die  in  Fig.  43  abgebildete  und  dort  beschriebene  Stutz- 
vorrichtung  fiir  die  Extremitiit  und  den  Rumpf. 

Beim  Vorhandensein  paralytischer  Luxationen  kann  nur  die  von 
iKarewski  au.sgebildete  Operationsmethode  empfohlen  werden,  die 
dieser  Autor  bei  der  Luxatio  paralytica  infrapubica  bisher  schon  4mal 
frait  voUem  Erfolg  ausgefiihrt  hat. 

Unter  alien  Caiitelen  der  Asepsis  legt  Karewski  das  Gelenk  mit 
dem  Hueter'.schen  vorderen  Liings-schnitt  frei.  Die  contracturirten  Mus- 
keln,  Tensor  fasciae  latae,  Rectus  cruris,  Vastus  externus,  eventuell  auch 
Theile  des  Ileopsoas,  werden  quer  durchschnitten,  das  Gelenk  eroflFnet, 
das  verkiirzte  Lig.  ileofemorale  durchtrennt,  die  Glutaen,  der  Obturator 
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internus  und  externus  und  der  Pyriformis  vom  Troclianter  abgehebelt. 
Alsdann  kann  man,  eine  Luxation  nach  vorn  vorausgesetzt ,  mit  einer 
kraftigen  Adductionsbewegung  den  abgewichenen  Schenkelkopf  in  die 
Pfanne  reponiren.  Bei  sebr  lange  bestandener  Luxation  kann  die 
Pfanne  fiir  den  Schenkelkopf  zu  klein  geworden  sein.  Man  muss  die- 
selbe  dann  mit  dem  Meissel  erweitern.  Wahrend  nun  das  Bein  stark 
adducirt  gehalten  wird,  vernaht  man  die  durcbtrennten  Muskeln  iiber 
dem  Grelenk  moglichst  fest  und  legt  immer  in  adducrrter  Stellung  einen 
antiseptiscben  und  einen  Gipsverband  an. 

Karewski  erreicbte  stets  ungestorte  Wundheilung.  3  Wocben 
nacb  der  Operation  begann  er  mit  passiven  Bewegungen.  Nach  6  Wocheu 
konnten  die  Patienten  in  ibren  Mascbinen  umbergeben,  und  zwar 
besser  und  andauernder  wie  vorber,  besonders  auch  obne  fremde  Unter- 
stiitzung.  In  3  Fallen  ist  die  Stiitzmascbine  sogar  ganz  unnotbig  ge- 
worden.   Die  Operation  ist  also  gewiss  der  Nacbabmung  wiirdig. 

3.  Coxa  vara. 

Wabrend  die  Varus-  resp.  Valgusdeformitaten  der  iibrigen  grossen 
Korpergelenke  die  Aufmerksamkeit  der  Cbirurgen  scbon  langst  auf  sicb 
gezogen  und  in  zablreicben  speciellen  und  allgemeinen  Abbandlungen 
ibre  entsprecbende  Wiirdigung  erfabren  batten,  war  das  Hiiftgelenk  in 
dieser  Hinsicbt  so  gut  wie  gar  nicbt  studiert  worden,  bis  dureb  die 
grundlegenden  Arbeiten  von  E.  Miiller  (1888),  Hofmeister  und 
Kocber  der  Bann  gebrocben  wurde,  und  sicb  nunmebr  eine  grosse  Zabl 
von  Bearbeitern  fiir  dieses  Stiefkind  der  cbirurgiscben  Patbologie  inter- 
essirte.  Es  stellte  sicb  aucb  alsbald  beraus,  dass  die  Deformitat  scbon 
vor  E.  Miiller's  Arbeit  einzelnen  Autoren  bekannt  gewesen  und  von 
ibnen  bescbrieben  worden  ist  (Wernber,  Roser,  Zeiss,  Ricbardson, 
Fiorani,  Monks,  Keetly),  wenn  man  aucb  nacb  einem  deutlicb  von 
anderen  Affectionen  abgrenzljaren  Krankbeitsbild  in  alien  diesen  alteren 
Publicationen  vergeblich  sucben  wird.  Meistens  wurde  die  Deformitat 
nur  als  eine  patbologiscbe  Raritat  bescbrieben.  AUes  dies  anderte  sicb, 
nacbdem  E.  Miiller  seine  ersten  Falle  veroffentlicbte ,  und  nacbdem 
Hofmeister  an  der  Hand  eines  umfangreicben  Materials  der  Tii- 
binger  Klinik  nacbgewiesen  batte,  dass  die  Deformitat  keineswegs  eine 
so  seltene  sei,  und  dass  ibr  in  differential-diagnostiscber  und  prak- 
tiscber  Hinsicbt  eine  besondere  Bedeutung  zukommt.  Gleicbzeitig 
bescbrieb  Kocber  eine  besondere  Species  der  Deformitat,  fiir  welcbe 
nacb  seiner  Ansicht  der  Name  Coxa  vara  allein  zutreffend  war,  und 
deren  Zusammenbang  mit  der  Berufsbeschaftigung  gewisser 
landlicber  Arbeiter  er  in  iiberzeugender  Weise  darzulegen  ver- 
mocbte.  Wabrend  nun  Kocber  die  Analogic  fiir  eine_  Coxa  vara 
im  Pes  varus  sucbt  und  dementsprecbend  eine  Verbindung  von 
Adduction,  Auswartsrotation  und  Hyperextension  im  Hiift- 
gelenk als  eigentlicbe  Varusstellung  des  Huftgelenkes  ausiebt,  balten 
Miiller,  Hofmeister  u.  A.  nur  die  Adductionsverbiegung  des 
proximalen  Pemurendes  fiir  cbarakteristiscb  und  sucben  die  Analogic 
in  den  iibrigen  grossen  und  kleinen  Gelenken  der  Extremitaten  (Genu 
valgum  und  varum,  Cubitus  valgus  etc.).    In  neuester  Zeit  bat  mem 
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lAssistent  Alsberg  versucM,  den  Begriff  der  Varusstellung  des  Hiift- 
.gelenkes  noch  genauer  zu  pracisiren  und  auf  dieselben  Normen  zuriick- 
.zufiihren,  die  fiir  das  Knie-  resp.  Ellenbogengelenk  gelten.   Er  gelit  von 
der  Mittelstellung  des  Hiiftgelenkes  aus,  bei  welcher  eine 
durch  die  Basis  der  uberknorpelten  Scbenkelkopfflacbe  ge- 
legte  Ebene  annabernd  parallel  der  ausseren  Pfann enapertur 
■verlauft.    Diese  Ebene  bildet  mit  der  Langsacbse  des  Oberscbenkel- 
-scbattes  einen  Winkel,  welcber  in  der  Norm  durcbscbnittlich  41 be- 
triigt,  und  den  wir  als  Ricbtungswinkel  bezeichnen  wollen.  Der 
Winkel  ist  ziemlicb  grossen  individuellen  Scbwankungen  unterworfen, 
diirfte  aber  selbst  bei  den  Extrenaen  des  Normalen  nicbt  unter  29  ^ 
herabgeben  und  nicbt  iiber  51 steigen.    Ein  vergrosserter  Ricb- 
:tungswinkel  bedeutet   eine   Abductionsstellung   des  Ober- 


/ 


Mg.  441.  Fig.  442. 


•schenkels  bei  Mittelstellung  der  Gelenkflacben  zu  einander, 
also  Coxa  valga,  wahrend  der  verkleinerte  oder  gar  negativ 
gewordene  Winkel  eine  entsprecbende  Adductionsstellung, 
also  Coxa  vara,  bedeutet  (Fig.  441  und  442).  Die  Construction 
dieses  Winkels  ist  aucb  desbalb  von  Wichtigkeit,  weil  es  fur  seine  Grrosse 
ganz  gleicbgultig  i.st,  ob  die  Coxa  vara  durch  eine  Deforraitat  des 
Scbenkelkopfes  oder  des  Schenkelhalses  bedingt  ist,  und  ebenfalls 
gleicbgultig,  an  welcher  Stelle  des  Schenkelhalses  bis  zur  Trochanter- 
gegend  bin  die  Richtungsveranderung  ihren  Sitz  hat. 

Coxa  vara  in  diesem  anatomi schen  Sinne  kann  die  Folge 
ganz  verschiedenartiger  Processe  sein.  Diejenige  Form,  welcher  prak- 
tisch  die  grosste  Bedeutung  zukommt,  und  welche  ein  typisches 

iKrankheitsbild  darstellt,  ist  die  Coxa  vara  adolescentium,  welche 
wir  unserer  Darstellung  zu  Grunde  legen  wollen,  wahrend  wir  die 
anderen  Formen  im  Anschluss  an  dieselbe  kurz  aufzahlen  werden. 
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Coxa  vara  adolescentium. 

Symptome  imd  Verlauf.  Die  Coxa  vara  adolescentium  ist, 
wie  schon  der  Name  sagfc,  eine  Erkrankung  des  Pub ertatsalters, 
Sie  entsteht  meist  ganz  allmahlich  ohne  bedeutendere  subjective  Be- 
schwerden,  so  dass  erst  die  bestehende  Deformitat  mit  den  daraus 
resultirenden  Functionsstorungen  des  Huftgelenkes  die  Aufmerksamkeit 
des  Patienten  auf  die  Erkrankung  lenkt.  Bisweilen  jedoch  treten  scbon 
relativ  friibzeitig  schmerzbafte  Zustande  im  Bereicbe  des  Gelenkes 
auf,  die  zunacbst  den  Verdacbt  auf  eine  entziindliche  AflFection  auf- 
kommen  lassen,  bis  der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  resp.  eine 
Rontgenaufnabme  die  ricbtige  Diagnose  ermoglicbt.  Bisweilen  scbliesst 
sicb,  bei  Anfangs  latentem  Verlauf,  an  ein  zufalbg  die  erkrankte  Hiifte 
treffendes  Trauma  ein  scbmerzbaftes  Stadium  der  Erkrankung  an, 
welcbes  den  Patienten  eine  traumatiscbe  Entstebung  des  Leidens  vrabr- 
scbeinlicb  macbt,  ein  Umstand,  der  sogar  zu  der  Febldiagnose  ,Luxatio 
coxae"  fiibren  konnte,  und  der  mit  Riicksicbt  auf  die  Beurtbeilung  Un- 
faU-verletzter  von  grosser  Bedeutung  sein  kann  (Borcbard).  Haufig 
aber  stellt  sicb  aucb  spontan  ein  Zustand  bocbgradiger  Scbmerzbaftig- 
keit  ein,  der  unter  entsprecbender  Bebandlung  oder  aucb  wobl  von 
selbst  wieder  zuriickzugeben  pflegt.  Man  kann  dieses  scbmerzbafte 
Stadium  in  Parallele  stellen  zu  den  Erscbeinungen  des  sog.  entziind- 
licben  Plattfusses  (Kocher,  Borcbard,  Bayer).  Gewobnlicb  bestebt 
leicbte  Ermiidbarkeit  beim  Geben  und  massiges,  mit  dem  Fort- 
scbreiten  der  Deformitat  immer  starker  werdendes  Hinken. 

Objectiv  findet  man  die  Spitze  des  Trocbanter  major  im 
Mittel  um  2 — 3  cm  iiber  die  Roser-Nelaton'scbe  Linie  und  meist 
aucb  etwas  nacb  binten  verscboben.  Die  Distanz  zwiscben 
ausserem  Umfang  des  Trocbanter  major  und  der  Mittellinie 
des  Korpers  soil  gegen  die  gesunde  Seite  bisweilen  vergrossert 
sein  (Maydl).  Die  Musculatur  der  Gesassgegend  und  des 
Oberscbenkels  ist  scbwacber  als  die  der  gesunden  Seite.  Bei 
bocbgradigen  Fallen  fiiblt  man  in  der  Gelenkgegend  einen  knocben- 
barten  Vorsprung,  der  den  nacb  vorn  luxirten  Gelenkkopf  vor- 
tauscben  kann,  tbatsacblicb  aber  dem  deformirten  Halse  angebort. 
Sonst  bestebt  keinerlei  Scbwellung  der  Gelenkgegend.  Die  Be- 
wegungen  sind  in  den  durcb  die  Deformirung  des  proximalen 
Femurendes  bedingten  Grenzen  frei  und  scbmerzlos  ausfubrbar. 
Das  erkrankte  Bein  liegt  adducirt  oder  parallel  der  Liings- 
acbse  des  Korpers.  In  jedem  Falle  aber  ist  die  Abductionsfabig- 
keit  vermindert,  wabrend  die  Adduction  in  weitestem  Umfang 
moglicb  ist. 

Diese  Varusdeformitat  combinirt  sicb  am  baufigsten  mit  einer 
Auswartsrotation  bei  bescbrankter EinwartsroUung  und  mit  Streck- 
stellung  des  Gelenkes  bei  bescbrankter  Flexion  im  Huftgelenk 
(Kocber's  typiscbe  Coxa  vara;  Fig.  443).  Die  Varusstellung  kann  aber 
aucb  sowobl  mit  Flexion,  als  aucb  mit  Einwartsrotation  im  Huftgelenk 
verbunden  sein  (Hofmeister,  Nasse).  Tritt  die  Affection,  wie  es  gar 
nicbt  selten  gescbiebt,  doppelseitig  auf,  so  bestebt  meist  eine 
betracbtlicbe  Lor  dose  und  ein  cbarakteristiscber  Gang,  der  an  die 
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Ispastische  Spinalparalyse  oder  auch  bisweilen  an  die  congenitale 
IHiiftluxation  erinnert.    Erstere  Gangart  ist  die  Folge  der  Adduc- 
tionsstellung  und  Auswartsrotation  der  Beine,   welche  die  Patienten 
z-\vingt,  das  eine  Bein  beim  Gehen  unter  Hebung  der  entsprechenden 
IBeckenseite  im  Bogen  um  das  andere  berumzufiibren  und  vor  dem- 
■selben  niederzusetzen  (Kocber,  Hofmeister),  wabrend  die  Aebnlicb- 
keit  mit  dem  Gang  bei  angeborener 
:HuftTerrenkung  bedingt    wird  durcb 
die  abnlicben  Musculaturverbalt- 
nisse,  welcbe  durcb  das  Hinaufriicken 
des  Trocbanters  gegeben  werden.  Die 
ganze  am  Trocbanter  major  inserirende 
Musculatur   wii-d   bierdurcb  in  ibren 
abducirenden   Componenten  erbebUcb 
gescbwacbt.    Eine  Folge   dieser  ab- 
jiormen  Verbaltnisse  ist  es  aucb,  dass 
derartige  Falle  das  friiber  bescbriebene 
iTrendelenburg'scbe    Symptom  der 
congenitalen  Huftluxationen  zeigen,  d.  b. 
iass  beim  Steben  auf  dem  erkrankten 
Bein  das  Becken  nacb  der  anderen  Seite 
hei-unterfallt,  da  die  Abductoren  des 
Oberscbenkels  nicbt  im  Stande  sind, 
ias  Becken  im  Horizontalstand  zu  er- 
aalten.  Beziiglicb  der  Langendifferenzen 
Jer  Beine  ware  nocb   zu  bemerken, 
lass,  von  der  Spina  anterior  sup.  bis 
!um  Malleolus  extemus  gemessen,  eine 
iVerkurzung  des  erkranktenBeines 
pestebt,  wabrend  eine  solcbe,  von  der 
5pitze  des  Trocbanter  bis  zum  Malleolus 
;?emessen,    nicbt   zu   constatiren  ist. 
Beugt  man  in  Riickenlage  des  Patien- 
;en  das  kranke  Bein  im  Hiift-  und 
'Kniegelenk,  so  kreuzt  der  Unter- 
jchenkel  der  kranken  Seite  das 
^esunde  Bein.    Schon  Hofmeister 
and  Kocber  macbten  darauf  aufmerk- 
^am,  dass  die  mit  Coxa  vara  adoles- 
centium behafteten  Patienten  vielfach  einen  groben  Kriochenbau 
zeigen,  und  dass  baufig  eine  livide  Farbung  der  Hiinde  und  Fusse 
jestebt,  ebenso  wie  es  Mikulicz  fUr  die  Patienten  mit  Genu  valgum 
idolescentium  zuerst  bescbrieben  bat. 

i\w  p^t^'^l'Jgiscbe  Anatomie:  Wabrend  uber  eine  einbeitlicbe 
ilfiection  des  Knocbengewebes,  welcbe  man  der  Coxa  vara  adolescen- 
-mm  zu  Grunde  legen  konnte,  eine  Einigung  unter  den  verscbiedenen 
.\utoren  bis  jetzt  nicht  hat  erzielt  werden  konnen,  sind  die  groberen 
inatomiscben  Verbaltnisse  durcb  eine  Reibe  ausgezeicbneter  Resec- 
uonspraparate  (Miiller,  Hoffa,  Kocber,  Nasse,  Maydl),  sowie 
lurcb  Rontgenbilder  (Hofmeister)  aufs  Genaueste  studirt  worden 
i^iS  hat  sich  m  dieser  Hinsicbt  berausgestellt,  dass  eine  grosse  Mannig- 


Fig.  443. 
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faltigkeit  in  der  Form  und  dem  eigentlicien  Sitz  der  RicMungsande- 
rung  besteht.  WaHrend  in  einer  Anzahl  von  Fallen  nur  eine  eiu- 
fache  Abbiegung  im  Verlaufe  des  Scbenkelbalses,  resp.  eine 
wirklicbe  Verkleinerung  des  Schenkelbalsneigungswinkels  besteht 
(Miiller,  Hofmeister,  Hoffa),  ist  bei  anderen  Praparaten  der  eigent- 
liche  Neigungswinkel  gar  nicbt  verkleinert,  vielmehr  ist  der  wirkliclie 
Sitz  der  Deformitat  in  der  Epiphysenlinie  des  Kopfes  (Kocber,  Hof- 
meister, Nasse).  Die  Deformitat  kann  eine  reine  Adductions- 
verbiegung  sein  (Miiller),  sie  kann  sich  aber  aucb  mit  einer 
einfacben  Riickwartsbiegung  (Hoffa),   einer  einfacben  Vor- 


Pis.  444. 


Fig.  445. 


wartsbiegung  (Hofmeister,  Nasse),  oder  Riickwartsbiegung 
und  Torsion  urn  die  Langsacbse  des  Scbenkelbalses  (Kocber) 
verbinden. 

Die  Abbildung  des  Praparates,  welcbes  icb  durcb  subtrocbantere 
Resection  gewann,  und  welcbes  J.  Scbulz  in  der  Zeitscbrift  fur  oi^tbo- 
padisebe  Cbirurgie  bescbrieben  bat,  moge  zur  Erliiuterung  der  Ver- 
baltnisse  dienen.  Es  zeigt  in  seiner  Ansicbt  von  vorn  (Fig.  444)  und 
von  oben  (Fig.  445)  auf  den  ersten  Blick  die  bedeutende  Verbie- 
gung  des  Scbenkelbalses  nacb  unten  und  binten.  Derselbe 
verlauft  an  dem  Praparat  von  oben  und  aussen  nacb  unten  und  mnen, 
anstatt  wie  normal  von  unten  und  aussen  nacb  oben  und  mnen  zu 
zieben.  Wabrend  der  normale  Scbenkelbalswinkel  im  Mittel  naci 
Mikulicz  etwa  125— 126 «,  nacb  Lauenstein  im  Mittel  sogar  l^JJ 
bis  129 «  betragt,  betragt  derselbe  in  unserem  Falle  nicbt  mebr  als  OU  • 
Der  Ricbtungswinkel  im  obigen  Sinne  betragt,  scbiitzungsweise  an  der 
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1  erganzten  Abbildung  gemessen,  —  7 wahrend  er  normal  +  41  "  be- 
tragen  sollte.  Die  ganze  Form  des  Gelenkkopfes  und  sein  Verhaltniss 
zum  Scbenkelhals  ist  dabei  verandert. 

Der  Schenkelkopf,  welcher  normaler  Weise  etwa  zwei  Drittel 
einer  Kugel  ausmachte,  betragt  an  unserem  Praparat  kaum  die  Halfte 
einer  solchen,  und  dabei  steht  er  mit  seiner  unteren  Halfte  gar  nicht 
mehr  in  Verbindung  mit  dem  Scbenkelbalse,  sondern  liegt  vielmehr 
mit  derselben  dem  Trochanter  minor  auf. 

Die  Verdrebung  des  Gelenkkopfes  ist  baufig  eine  so  boch- 
gradige,  dass  bei  einer  normalen  Mittelstellung  der  Gelenkflacben  von 
Pfanne  und  Kopf  eine  aus  anatomiscben  Kiicksicbten  undenkbare  Ad- 
ductionsstellung  des  Oberscbenkels  zu  Stande  kommen  wiirde.  Der 
Kopf  verlasst  in  Folge  dessen  mit  einem  mebr  oder  weniger  grossen 
Tbeil  seiner  iiberknorpelten  Oberflacbe  die  Pfanne,  es  tritt  eine  com- 
pensirende  Subluxation  ein  (Alsberg).  Andererseits  findet  bis- 
vreilen  als  Ersatz  fiir  die  verloren  gegangene  Articulationsflacbe  eine 
Fortsetzung  des  Knorpeluberzuges  auf  die  proximalen  Tbeile  des 
Scbenkelbalses  statt.  Ein  weiteres  bemerkenswertbes  Verbalten  findet 
sich  in  dem  pilzbutformigen  Ueberwucbern  des  Scbenkel- 
kopfes  uber  den  Hals,  ein  Zustand,  der  aucb  auf  den  Rontgen- 
bildern  sebr  baufig  deutlicb  bervortritt,  und  aus  dem  Hofmeister 
den  Ruckschluss  macbt,  dass  die  Knorpelfuge  zTviscben  Hals  und  Kopf 
der  eigentlicbe  Sitz  der  Erkrankung  sei.  Wahrend  nun  die  Form  des 
Scbenkelbalses  _im  Einzelnen  von  Fall  zu  Fall  betrachtlich  variirt,  hat 
■sich  als  geraeinsames  Charakteristicum  die  Einrollung  und  Ver- 
kurzung  des  unteren  Schenkelhalsrandes  ergeben,  die  dazu 
fiihren  kann,  dass  Kopf  und  Trochanter  minor  sich  direct  beriihren 
(vgl.  die  Abbildung  unseres  Praparates). 

Der  Knorpeluberzug  des  Gelenkkopfes  ist  meist  intact,  bis- 
^eilen  aber  aucb  an  wenigen  Stellen  usurirt.  Find  en  sich  eburnirte 
Stellen  und  Schliflfflacben,  so  durfte  der  Fall  mit  Sicherheit  der  Arthritis 
:deformans  zuzurechnen  sein.  Die  Knochensubstanz  wird  von  einzelnen 
Beobachtem  als  leichter  eindruckbar,  von  anderen  als  abnorm  hart 
bezeichnet. 

Interessant  ist  die  Veranderung  der  Structurverhaltniss e 
am  oberen  Femurende.  Die  Veranderungen  an  der  Hiiftpfanne  sind 
rneist  weniger  ausgesprochen.  In  der  Kegel  findet  sich  nur  eine  leichte 
Veranderung  m  der  Form,  die  sich  mehr  oder  weniger  dem  defor- 
cojrten  Gelenkkopfe  anpasst. 

Eine  grosse  Unsicherheit  besteht  zur  Zeit  noch  iiber  die  eigent- 
ache  Art  der  Knochenaffection,  welcbe  der  Coxa  vara  adolescentium 
2U  Grunde  liegt.  Wahrend  Muller,  Hofmeister,  Lauenstein  und 
nele  Andere  erne  localisirte  Spatrachitis  annehmen  zu  mUssen  glauben 
oalt  sich  Kocher  fUr  berechtigt,  auf  Grund  genauer  mikroskopischer 
i^nalysen  eine  besondere  Form  juveniler  Osteoraalacie  als  Ur- 
lache  der  Affection  ansprecben  zu  durfen.  Thatsachlich  ist  aucb  fur 
lie  Annahme  einer  Spatrachitis  ein  wirklicher  Beweis  bis  jetzt  noch 
iicht  erbracht  worden.  Meistens  hat  man  diese  Annahme  durch  einen 
''Vnalogieschluss  auf  Mikulicz's  Theorie  von  der  Entstebutig  des  Genu 
'algum  adolescentium  vertheidigt.  Kirmisson  und  Charpentier 
glauben,  dass  es  sich  m  den  meisten  Fallen  um  eine  Arthritis  defor- 
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mans  coxae  handle,  und  sclieinen  geneigt  zu  sein,  die  Existenz  einer 
besonderen  Coxa  vara  adolescentium  zu  leugnen.  Kiisfcer  spricM  die 
Vermuthung  aus,  dass  es  sich  um  das  Resultat  einer  Ostitis  fibrosa 
handle.  Whitman  glaubt,  dass  es  sich  nur  um  die  excessive  Steige- 
rung  eines  normalen  Vorgangs  handle,  da  ja  stets  gegen  Ende  des 
Kindesalters  eine  Verkleinerung  des  Schenkelhalsneigungswinkels  statt- 
habe.  Ich  glaube,  dass  wir  es  bei  der  Coxa  vara  adolescentium  iiber- 
haupt  nicht  mit  einer  einheitlichen  Affection  zu  thun  haben,  sondern 
dass  eine  Anzahl  der  verschiedenartigen  Krankheitsprocesse ,  wie  wir 
sie  eben  genannt  haben,  bei  Einwirkung  derselben  ausseren  Schad- 
lichkeiten  eine  Deformirung  des  proximalen  Femurendes  im  Sinne 
der  Coxa  vara  herbeifuhren  konnen. 

Beziiglich  dieser  ausseren  Schadlichkeiten  kann  es  nun  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  die  Korperlast  selbst  die  Deformirung 
herbeifiihrt,  dass  es  sich  also  in  diesem  Sinne  um  eine  statische 
Deformitat  handelt.  Kocher  hat  fur  diejenigen  Falle,  fiir  welche 
er  den  Namen  Coxa  vara  allein  fur  zutreffend  halt,  nachgewiesen,  dass 
eine  andauernde  Stellung  mit  gespreizten  und  stark  auswarts 
rotirten  Beinen  besonders  geeignet  ist,  bei  abnorm  nachgiebigem 
Knochen  eine  dreifache  Deformitat  zu  erzeugen,  namlich  eine  Ab- 
biegung  des  Schenkelhalses  nach  unten,  nach  hinten  und  eine  Torsion 
um  die  Langsachse.  Ist  ein  Individuum  gezwungen,  liingere  Zeit  in 
dieser  Stellung  zu  verharren,  so  schaltet  es  die  active  Muskelkraft  aus 
und  uberlasst  die  Fixation  des  Gelenkes  den  Bandern  und  knochernen 
Hemmungen.  Es  hiingt  also  im  vorhegenden  Fall  das  Korpergewicht 
vorwiegend  an  den  vorderen  Parthieen  der  Kapsel  und  dem  Lig.  Ber- 
tini.  Da  diese  schadigende  Stellung  bei  gewissen  landwirthschafthchen 
Arbeitern,  besonders  den  Kasern,  eine  haufig  vorkommende  ist,  nenut 
Kocher  die  Coxa  vara  adolescentium  direct  eine  Berufskrankheit 
des  Wachsthumsalters. 

Nun  hat  sich  freilich  bei  der  Vermehrung  des  Beobachtungs- 
materials  herausgestellt ,  dass  die  Erkrankung  bei  den  verschiedensten 
Berufsarten  vorkommen  kann,  und  dass  sich  nicht  m  alien  Fallen  erne 
derartige  schadigende  Beinstellung  nachweisen  lasst.  Sicher  aber  ist, 
dass  fiir  eine  relativ  grosse  Zahl  Jer  Falle  eine  fehlerhafte  Be- 
lastung  die  schadigende  Veranlassung  darbietet,  wie  wir  es  ja  aucli 
beim  Genu  valgum  der  Backer  und  Schriftsetzer,  sowie  beim  Plattfuss 
der  Kellner  mit  Bestimmtheit  annehmen  konnen. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Coxa  vara  adolesceutiuni  ist  in  der 
Kegel  leicht  zu  stelleu,  wenn  man  Anamnese  und  localen  Befimd  genau 
vergleicht.  Iramerhin  gibt  es  Falle,  in  denen  eine  genaue  Pracisirung 
der  Diagnose  erst  durch  das  Rontgenbild  zu  ermoglichen  ist. 
Hofmeister  hat  mit  Recht  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei 
Aufnahme  solcher  Rontgenbilder  leicht  Fehlerquellen  entstehen  konnen, 
und  dass,  um  sicher  Auskunft  zu  erhalten,  die  Rohre  genau  senkrecW 
iiber  dem  Patienten  stehen  und  das  betreffende  Bein  nach  innen  rotut 
Oder  wenigstens  ganz  gerade  stehen  muss.  In  differential-diagnostiscJier 
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Hmsicht  mussen  zunachst  alle  diejenigen  Formen  der  Coxa  vara  aus- 
gesclilossen  werden,  die  in  Folge  der  spater  nocli  aufzufuhrenden  Er- 
krankungen  (Rachitis,  Osteomalacie,  Ostitis  fibrosa,  Osteomyelitis,  Tuber- 
culose,  Arthritis  deformans,  traumatische  Epiphysenlosungen)  auftreten. 
Die  Unterscheidung  kann  oft  recht  schwierig  sein.   Die  rein  rachi- 
tische  Form  wird    documentirt   durch   die  Anwesenheit  weiterer 
rachitischer  Veranderungen  des  Skeletes.   Fiir  die  Arthritis  defor- 
mans glaubt  Maydl   ein  differentialdiagnostisches  Zeichen  in  dem 
Umfang  der  beiden  Beckenhiilften,  uber  den  prominenten  Trochanter 
gemessen,  zu  haben.    Bei  Arthritis  deformans  soli  der  Umfang  der 
erkrankten  Beckenhalfte,  resp.  die  Distanz  zwischen  ausserer  Beo-ren- 
zung  des  Trochanter  major  und  MitteUinie  des  Korpers,  kleiner  sein 
als  das  entsprechende  Mass  der  gesunden  Seite,  wahrend  bei  der  Coxa 
vara  das  umgekehrte  Verhaltniss  Platz  greift.    Sehr  schwierig  kann 
die  Unterscheidung  gegen  coxitische  Deformitaten  sein,  besonders 
wenn  es  sich  um  eme  ohne  Eiterung  verlaufende  Huftgelenksentzun- 
dung  mit  Verbiegung  des  Schenkelhalses  handelt.    Nur  eine  ganz 
geuaue  Anamnese    Beriicksichtigung  des  gesammten  Korperzustandes 
und  eventueU  das  Rontgenbild  kann  die  Diagnose  sichern    Gegen  Ver- 
wechslung  mit  angeborener  oder  erworbener  Luxation  schutzt 
die  ^amnese  und  die  Constatirung,  dass  der  Schenkelkopf  sich  in 
der  mnne  befinden  muss,   eine   Unterscheidung  gegen  Fractura 
colli  femoris  resp.  Epiphysenlosung  kann  nur  in  Frage  kommen, 
wenn  die  Erscheinungen  der  Coxa  vara  sich  an  ein  zufalliges  Trauma 
anschhessen.    Whitman  und  Sprengel  haben  gezeigt,   dass  dei- 
artige  iraumen  oft  nur  ganz  geringfugiger  Natur  zu  sein  brauchen, 
und  dass  das  Trauma  schon  viele  Jahre  vor  der  Consultation  des  Arztes 
stattgehabt  haben  kann. 


Th 


erapie. 


1st  man  m  der  Lage  die  Diagnose  fruhzeitig  zu  stellen,  so  kann 
man  hoflfen,  durch  eme  Behandlung  mittelst  Ruhe,  permanenter 
^.xtension,  Massage,  sowie  kraftigender  Diat  und  eventueller 
Darreichung  knochenbildender  Substanzen  den  ganzen  Process 
zur  volhgen  Heilung  zu  bringen.  In  der  Regel  wird  man  freilich  erst 
die  Diagnose  steUen,  wenn  bereits  eine  erheblichere  Deformitat  des 
proximalen  Femurendes  vorhanden  ist.  Auch  dann  wird  man  zunachst 
mit  den  obenerwahnten  Heilfactoren  auszukommen  suchen  und  wird 
auch  in  der  Kegel  em  zufriedenstellendes  Resultat  erreichen,  wenn 
auch  die  Deformitat  selbst  bestehen  bleibt. 

I^if  schmerzhaften  Zustande,  welche  durch  die  abnorme  Inanspruch- 
m^.me  der  Bander  und  Muskeln  entstehen,  und  welche  in  Paralfele  zu 
steUen  smd  mit  dem  sog.  entzUndlichen  Plattfuss,  schwinden  fast  stets 
auf  Behandlung  m,t  Extension  und  Massage,  so  dass  Patienten  welche 
wegen  ihrer  erhebl.chen  Schmerzen  selbst  zur  Operation  drang  n  nach 
wenigen  Wochen  vollig  schmerzfrei  und  in  ihrer  Function  beSiutend 
gebesser  entlassen  werden  konnen.  Bayer  will  sogar  beobachtet 
haben,  dass  eme  bestehende  Verkiirzung  durch  die  Extensionsbrand 
lung  vemngert  worden  sei.    Ich  lege  ferner  grossen  We rfh  W  ^• 

t'^"''^"^'  ^"'^'^       besonders^r  Ab^c  onsm  scu! 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Clururgie.   3.  Anfl.  ""siuusou 
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latur  durch  active  und  passive  Bev^egungen  kraftigen  und  die  Patienten 
fleissig  an  den  entsprechenden  Krukenberg'schen  Pendelapparaten 
iiben  lasse. 

1st  die  Deformirung  des  proximalen  Femurendes  soweit  vor- 
geschritten,  dass  eine  betrachtliche  StSrung  des  Grelivermogens  eintritt, 
die  auch  nach  dem  Verscbvrinden  der  schmerzhaften  Zustande  un- 
verandert  bestehen  bleibt,  so  kommen  die  verscbiedensten  operativen 
Massnabmen  in  Frage.  Man  bat  die  einfacbe  Tenotomie  der 
Adductoren  (Zebnder),  die  Tenotomie  inVerbindung  mit  dem 
Brisement  force  (Vulpius)  und  Osteotomieen  in  verscbiedener 
Ricbtung  versucbt.  Kraske  scblug  die  keilformige  Osteotomie 
des  Scbenkelbalses  vor;  Bii dinger  ersetzte  dieselbe  durch  die  lineare 
Osteotomie;  Lauenstein  macbte  den  Vorscblag,  innerbalb  der 
Trocbantergegend  zu  operiren,  Miiller  und  Hofmeister  befiir- 
worteten  die  lineare  Osteotomia  subtr ocbanterica.  Icb  empfeble 
die  scbiefe  subtrocbantere  Osteotomie,  die  sicb  mir  gut  bewabrt 
bat,  wabrend  icb  mit  den  keilformigen  Osteotomieen  im  Scbenkelbalse 
weniger  zufrieden  war.  Andere  Operateure  (Bardenbeuer,  Nasse, 
Hofmeister)  baben  bei  der  Ausfiibrung  der  Operation  im  Scbenkel- 
balse derartige  Scbv?ierigkeiten  gefunden,  dass  man  dieselbe  erst  dann 
vornebmen  soUte,  wenn  man  sicb  vorber  durcli  das  Rontgenbild  von 
dem  Vorbandensein  eines  geniigend  langen  Scbenkelbalses  iiberzeugt 
bat,  da  die  Hauptgefabr  jedenfalls  in  der  Eroffnung  der  Gelenk- 
kapsel  liegt. 

Fur  die  scbwersten  Falle  kommt  dann  scbliesslicb  nocb  die  Re- 
section des  Gelenkes  in  Frage,  die  fiir  diese  besonders  bocbgradigen 
Falle  gewiss  die  beste  Operation  ist.  Wenn  man  siebt,  eine  wie  be- 
tracbtlicbe  Verbesserung  des  Ganges  und  der  anderen  Bescbwerden  m 
der  Mebrzabl  der  resecirten  Falle  erzielt  worden  ist  (Miiller,  Hoffa, 
Kocber,  Maydl,  Sprengel  u.  A.  m.),  so  kann  man  diese  Operation 
als  eine  recbt  segensreicbe  bezeicbnen.  In  dem  von  mir  resecirten 
Falle  konnte  icb  durcb  die  Operation  die  Verkiirzung  von  7  auf  3  cm 

TGclllCirGIl* 

Es  "ist  selbstverstandlicb,  dass  bei  alien  operativen  Eiugriffen  eine 
sebr  grosse  Bedeutung  der  Nacbbebandlung  zukommt,  die  nacb  be- 
endigter  Immobilisirung  zur  Hauptsacbe  in  einer  systematiscb  durch- 
gefiibrten  Gymnastik  und  Massage  zu  bestehen  bat. 


Die  iibrigen  Fomen  der  Coxa  vara. 

Ausser  der  Coxa  vara  adolescentium,  die  wir  ibrer  praktiscben 
Bedeutung  wegen  am  ausflibrlicbsten  besprocben  baben  gibt  es  eine 
ganze  Anzabl  anderer  Krankbeitsformen,  die  zu  einer  Varusdeiormitat 
des  Hiiftgelenkes  fubren  konnen.  Nacbdem  scbon  fruber  eine  Anzalii 
Einzelbeobacbtungen  veroflfentlicbt  worden  waren,  baben  m  neuester 
Zeit  Cbarpentier,  de  Quervain  und  am  ausfubrlicbsten  mem  Assi- 
stent  Alsberg  alle  einscbiagigen  Affectionen  zusamraengesteUt. 

Coxa  vara  kann  vorkommen:  als  angeborene  Deform  it  at 
(Kredel)  in  Verbindung  mit  multiplen  scbweren  Uetormi- 
taten  anderer  Gelenke.    Als  Ursacbe  ist  intrauteriner  Raummangei 
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:  anzunehmen.  Kirmisson  beschrieb  einen  Befund  am  Hiiftgelenk 
ganz  junger  Kinder,  der  ausserlich  vielleicht  eine  ganz  entfernte  Aehn- 
Jichkeit  imt  Coxa  vara  bat,  der  aber  thatsacblicb  auf  einer  zu  kurzen 

""^^^  r""""^  i°  starker  Aussenrotation 

halt.  -b^iDen  sebr  zweifelbaften  FaU  von  angebHcb  angeborener  Coxa 
vaxa  veroffenthcbte  Zebnder.  Im  Ganzen  scbeint  es  sicb  urn  ein  sebr 
seltenes  Leiden  zu  bandeln. 

Eine  Deforniitat  des  oberen  Femurendes  im  Sinne  der  Coxa  vara 
ist  erne  haufige  Begleiterscbeinung  der  angeborenen  Huftluxation 
besonders  alterer  FaUe.  Dieselbe  kann  nach  erfolgter  Reposition  als 
Abductionshinderniss  eme  praktiscbe  Bedeutung  erlangen  und  sogar 
unter  Umstanden  zu  emem  operativen  Eingrifif  (subtrocbantere  Osteo- 
tomiej  nerausfordern. 

Coxa  vara  racbitica  ist  kein  seltenes  Leiden,  wenn  es  aucb 
merkwiirdiger  Weise  lange  nicht  so  baufig  vorkommt,  wie  die  racbi- 
bscben  Deformitaten  anderer  Tbeile  des  Knocbensystems.   Bei  kleinen 
racbitiscben  Kmdern  findet  man  sebr  baufig  eine  babituelle  Auswarts- 
rotation  der  Berne  (S  c  b  e  d  e),  obne  dass  dabei  die  Abductionsfabigkeit 
bescbrankt  ist     Nicbt  selten  aber  findet  man  aucb  einen  mebr  oder 
weniger  betracbthcben  Hocbstand  des  Trocbanter  major,  sowie  eine 
betracbtbcbe  Emscbrankung  der  Abduction.   In  der  Mebrzabl  der  Falle 
handelt  es  sicb  dann  urn  eine  wirklicbe  Verkleinerung  des  Scbenkel- 
haiswmkels;  bisweilen  kann  dieselbe  aber  aucb  vorgetauscbt  werden 
durcb  eme  dicbt  unterbalb  des  Trocbanters  sitzende  Verkriim- 
mung  der  Femurdiapbyse  (Kirmisson).  Die  definitive  Entscbeidung 
bnngt  dann  erst  das  Rontgenbild.    Kirmisson  und  Cbarpentier 
Haben  bei  der  Untersucbung  zablreicber  racbitiscber  Skelete  nur  selten 
eme  betracbtbcbe  Verkleinerung  des  Scbenkelbalsneigungswinkels  o-g- 
tunden    Lauenstein  fand  bei  demselben  racbitiscben  Skelet  auf  der 
emen  beite  den  Neigungswinkel  verkleinert,  wabrend  er  auf  der  anderen 
beite  stark  vergrossert  war.    Ueber  das  Verbaltniss  der  Coxa  vara 
^dolescentium  zur  Racbitis  lassen  sicb,  wie  bereits  oben  gesagt,  zur 
2eit  bestimmte  Angaben  nocb  nicbt  macben.  ^  ' 

Beziiglicb  der  Tberapie  der  racbitiscben  Form  kann  man  bei  den 
4Z!n''"  °  r'*  ^'^S^ichkeii  einer  spontanen  Geradestreckung 
-aten  hpnWu'"'"  ^^^^^  bei  anderen  racbitiscben  Deformi? 

-aten  beobachten.  Im  Uebrigen  konnen  neben  einer  gegen  die  Racbitis 
^encbteten  Allgemeinbebandlung  bei  scbweren  Function  stSi^^^^^^^^^^ 
2  (subtrocbantere  Osteotomie)  in  Betracbt  kommen 

'ne  ich  dieselbe  mit  befriedigendem  Erfolge  in  einem  Fall  von  doppel- 
•eitiger  Coxa  vara  racbitica  auszufuhren  Gelegenbeit  batte 

mi  derOsteomalacie  ist  die  Coxa  vara  nicbt  so  baufig 

Is  man  a  prion  annebmen  mochte.   Wenn  aucb  nicbt  zu  bezweifeln 

^erclen,  dass   m ernes  Wissens  nur  von  Hofmeisfpr  •  i 

XhTi^^T'r  Alsberg  1°  klTcb^^ndTna  omS 

oc^^r^  it  .7"  T""  ^^'""«°der  Varusdeformitat  (trotz  beS 

ochgradig  erwe.cbten  Knochengewebes)  veroffentlicbt  worden  ist  Tm 

cnweren  Grundaffection  em  nur  germges  praktiscbes  Interesse 

Ebenso  verhalt  es  sich   mit  denjenigen  Varusverkriimmungen, 
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welche  im  Grefolgevon  Osteomyelitis  acuta  (v.  Volkmann,  Diester- 
weo-,  Schede  und  Stahl,  Oberst)  oder  von  Coxostitis  tuber- 
cufo'sa  (Kocber  u.  A.)  auftreten  konnen.  Ein  von  Kiister  be- 
scbriebener  Fall  von  Ostitis  fibrosa,  bei  welcbem  es  zu  einer 
Varusdeformitat  einer  Hiifte  gekommen  war,  gebort  in  das  Grebiet  der 
patbologiscben  Raritaten. 

Ein  sebr  haufiges  Vorkommniss  ist  die  Coxa  vara  bei  Artbritis 
deformans.  Hier  bat  dieselbe  insofern  eine  gewisse  praktiscbe  Be- 
deutung,  als  ein  grosser  Tbeil  der  friibzeitigen  Abductionsbemmung 
sicber  auf  ilire  Recbnung  zu  setzen  ist.  Eine  gewisse  Neigung  zur 
Selbstcompensation  ist  bei  dieser  Affection  dadurch  gegeben,  dass  die 
Gelenkflacbe  bestrebt  ist,  sicb  moglicbst  schrag  zu  stellen,  so  dass 
selbst  bei  betracbtlicb  verkleinertem  Scbenkelbalswinkel ,  resp.  berab- 
gesunkenem  Kopf,  der  Ricbtungswinkel  nicbt  verkleinert  erscbeint,  also 
eine  wirkliclie  Varusstellung  nicbt  bestebt.  Tber ap eutiscb  kann 
man  diese  Neigung  zur  Selbstcompensation  dadurcb  ausniitzen,  dass 
man  durcb  bestandige  Abductionsubungen  die  Anbildung  der  Gelenk- 
flacbe  im  Sinne  der  Vergrosserung  des  Ricbtungswinkels  unterstiitzt, 
wabrend  man   gleichzeitig  den  deformirten  Gelenkkopf  nach  unten 

subluxirt.  ... 

Scbliesslicb  ware  nocb  die  Coxa  vara  traumatica  zu  erwaJinen, 
welcbe  sowohl  als  Folge  von   Epipbysenlosungen ,   wie   aucb  nacb 
Scbenkelbalsfracturen   auftreten   kann.     Nacb   R.  Wbitman  und 
Sprengel  kann  es  vorkommen,  dass  nacb  einer  m  truber  Kmctlieit 
erworbenen  Bpipbysenlosung  im  Pubertatsalter  eme  progressive  Detor- 
miruno-  des  proximalen  Femurendes  eintritt,  so  dass  dann  das  Krank-- 
heitsbfld  eine  gewisse  Aehnlicbkeit  mit  der  Coxa  vara  adolescentium . 
bekommt.  Tberapeutiscb  konnen  bei  ganz  scbweren  Functionsstorungen, , 
und  soweit  es  sicb  nicbt  urn  alte  Individuen  bandelt,  operative  ^m-- 
ffriffe  in  Frage  kommen.    De  Quervain  bericbtet  iiber  einen  iall 
;on  Coxa  vara  im  Anschluss  an  Scbenkelbalsfractur,  der  von  Kocber 
mit  gutem  Erfolge  resecirt  wurde.    Ebenso  resecirte  Sprengel  seme 
beiden  Falls  mit  gutem  functionellen  Endresultat. 


4.  Contracturen  und  Ankylosen  des  Htiftgelenkes. 
a)  Aetiologie  und  pathologisclie  Anatomie. 

Contracturen  und  Ankylosen  des  Hiiftgelenkes  kommen  relativ  ot 
zur  ortbopadiscben  Bebandlung.    Der  Grund  biervon  liegt  da^^"  ' 
diese  Defirmitaten  aus  den  verscbiedensten  Ursacben  ^^^f  ^1^^,^,  ^^^.J^' 

Zunachst  beobacbten  wir  gelegentlicb ,  wenn  aucb  ^^^^W  baufig, 
Narbencontracturen  des  Hiiftgelenkes.  Da  f<^^^ 
Verbrennungen  der  Haut  an  der  Beugesei  e  oder  ^^^"fi^f ^ 
der  Haut  iiber  zerfallenden  Bubonen  entsteben,  .^^^^^elt  e   sicb  be  der 
Narbencontracturen  fast  ausnahmslos  urn  Flexionsconti actuien  de. 

^'''°ti:tesmogenen  Contracturen  fixiren  das  Huftgelenk 
neben  der  Flexion  meist  aucb  noch  \^^Z  ' 

stellung.    Diese  desmogenen  Contracturen  entsteben  m  Uolge  vor 
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Schrumpfung  des  periarticularen  Bindegewebes  aus  ver- 
schiedenen  Ursachen.  Einmal  handelt  es  sich  urn  die  Folge  der  Ent- 
ziindung  dieses  Gewebes  im  Anschluss  an  Psoasabscesse  und  tiefe 
Druseneiterungen,  dann  urn  rein  nutritive  Schrumpfungen  des  Binde- 
gewebes und  namentlicb  der  Fascia  lata  im  Anschluss  an  langer  ein- 
gehaltene,  abnorme  Gelenkstellungen,  z.  B.  im  Anschluss  an  Yereiterung 
der  Inguinaldrusen.  So  stellt  die  Fig.  446  eine  in  dieser  Art  ge- 
schrumpfte  Fascia  lata  dar,  welche  das  an  sich  vollig  intacte  Hiiftgelenk 
dauernd  in  Flexionsstellung  fixirte. 

Rein  myogene  Flexionscontracturen  des  Huftgelenkes  sind  die  uns 
bereits  bekannten  Psoascontracturen  im  Gefolge  der  Spondylitis.  Nach 
Bardeleben  kommen  aber  auch  r  h  e  u  m  a  t  i  s  c  h  e  Muskelcontracturen 
am  Huftgelenk  vor.  So  vermuthet  Bardeleben,  dass  viele  Falle 
von  sog.  freiwilligem  Hinken  der  Kinder,  die  man  spater  als  geheilte 
Coxitiden  auffiihrt,  solche  rheumatische  Muskelcontracturen  sind.  Der 
Oberschenkel  stellt  sich  in  eine  Flexionsadductionscontractur,  jede  Be- 


Fig.  446. 


wegung  ist  schmerzhaft,  so  dass  die  Kinder  schon  schreien,  wenn  man 
the  Hand  dem  Berne  nahert.  Diese  Contracturen  verschwinden  in  der 
^arcose  und  auf  eine  geeignete  mechano-therapeutische  Cur  bin  ebenso 
bald  wie  die  Torticollis  rheumatica  und  andere  rheumatische  Con- 
tracturen. 

Von  den  nenrogenen  Huftgelenkscontracturen  haben  wir  die  para- 
lytischen  bereits  kennen  gelernt.  Eine  andere  Form  der  neurogenen 
tontractur  lat  die  hysterische  Contractur  und  die  Brodie'sche  Gelenk- 
neuralgie. 

Diese  letzteren  Contracturen  zeichnen  sich  nach  Wernher  durch 
ganz  charaktenstische  Symptom e  aus.  Schmerzen  mit  dem  Charakter 
der  ^euralgie  und  ausstrahlende  Schmerzen  liber  das  Beiu  im  Gebiete 
des  Nervus  obturatorius  und  des  Cruralis  verbinden  sich  mit  perma- 
nenten  Keflexcontractionen  in  einer  bestimmten  Muskelgruppe,  besonder^ 
den  Adductoren  und  Innenrofcatoren.  Diese  Contrac^tioirn'  sind  dem 
Willen  ganzhch  entzogen  und  stellen  das  Gelenk  in  einer  mehr  ode^ 
wemger  perversen  Stellung  so  fesfc,  wie  bei  einer  vollende  enTXlose 
Andere  Schenkelmuskeln ,  besonders  der  Quadriceps  und  die 
sind  schlaff  und  unfahig,  das  Glied  nach  ihrer - JRichtung  zu  bewegen' 
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Sie  reagiren  niclit  auf  den  Willenimpuls  und  nur  scliwacla  oder  gar 
niclit  auf  electrische  Reize.  Die  ganze  Extremitat  bleibt  in  ihrer  Ent- 
wicklung  zuriick.  Die  Untersucliung  in  Narcose  lasst  keine  Spur  einer 
Grelenkentziindung  erkennen,  daher  isfc  die  Differentialdiagnose  von  einer 
Coxitis  unscliwer  zu  stellen.  Verwechslungen  beider  Leiden  kommen 
aber  vor,  zumal  aucli  die  Gelenkneuralgie  vorwiegend  bei  jungen 
bliihenden  Kindern  auftritt. 

Wir  woUen  bier  gleicli  anfiibren,  dass  die  Bebandlung  dieser 
nervosen  Contracturen  eine  vorzugsweise  mecbano-tberapeutische  ist. 
Massage,  Grymnastik,  Doucben,  Seebader,  Faradisation  in  Verbindung 
mit  der  permanenten  Grewicbtsextension  bei  Nacbt  fiibren  in  der  Kegel 
die  Heilung  bald  berbei. 

Die  bei  weitem  grosste  Mebrzabl  aller  Hiiftgelenkscontracturen 
und  Ankylosen  ist  artlirogener  Natur. 

Die  Ursache  ist  entweder  eine  Artbritis  deformans,  dann 
fixiren  sicb  die  Grelenkenden  selbst  gegenseitig  durcb  ibre  deforme  Gre- 
stalt,  oder  eine  vorausgegangene  Entzundung  des  Grelenkes.  Hier 
verscbwinden  wieder  die  Contracturen  und  Ankylosen,  die  im  Gefolge 
von  rbeumatiscben  oder  infectiosen  Entziindungen,  sowie  im  An- 
schluss an  Infectionskranklieiten,  wie  Maseru,  Scbarlacb,  Typhus,  Pocken 
und  Pyamie,  acuten  Gelenkrbeumatismus  und  acute  Osteomyelitis  ent- 
steben,  an  Haufigkeit  gegeuiiber  den  so  vielfacb  zu  beobacbtenden 
Contracturen  und  Ankylosen  im  Anschluss  an  die  t  u  b  e  r  c  u  1  o  s  e 
C  oxitis. 

Wahrend  die  nach  rbeumatiscben  und  infectiosen  Entziindungen 
zuriickbleibenden  Gelenksteifigkeiten  in  der  Regel  wirkliche  und  nicht 
selten  voUig  knocherne  Ankylosen  darstellen,  ist  die  Gelenksteifig- 
keit  im  Anschluss  an  die  tuberculose  Coxitis  mehr  als  Contractur 
aufzufassen.  . 

Knocherne  Ankylosen  nach  Coxitis  sind  Seltenheiten.  Selbst  bei 
hochgradiger  Zerstorung  der  Grelenkenden  kommt  es  vielmehr  nur  zu 
einer  mehr  oder  v?eniger  straflfen  pseudarthrotischen  Verwacbsung  der- 
selben.  Dagegen  tritt  bei  der  coxitischen  Gelenksteifigkeit  mehr  die 
Contractur  der  Weichtheile  in  den  Vordergrund.  Alle  die 
Weichtheile,  welche  in  Folge  der  perversen  Gelenkstellung,  die  ja  meist 
Jabre  hindurch  statt  hat,  einander  abnorm  genahert  sind,  verfallen  der 
nutritiven  Schrumpfung.  So  schrumpfen  nicht  nur  die  Haut,  die  Fascien 
und  Aponeurosen  und  die  Muskeln,  sondern  auch  das  intermusculare 
Bindegewebe  und  die  Gelenkkapsel  mit  ihren  Hulfsbandern.  Selbst  das 
Ligamentum  Bertini  betheihgt  sich  an  der  Schrumpfung  und  ist 
dann  schon  fur  sich  allein  im  Stande,  die  fehlerbafte  Gelenkstellung 

aufrecht  zu  erbalten.  a  ti  -i 

Vielfach  ist  es  recht  schwer  zu  beurtbeilen,  welcheu  Antheil  an 
der  vorhandenen  Unbeweglicbkeit  des  Gelenkes  die  intra-  und  die  extra- 
capsular gelegenen  Veriinderungen  haben.  Wie  schon  hervorgehoben, 
hilft  uns  da  die  Erfahrung,  dass  die  rbeumatiscben  und  mtec- 
tiosen  Entziindungen  des  Gelenkes  in  der  Regel  Ankylosen, 
die  tuberculosen  Entziindungen  dagegen  mehr  Contracturen  im  bre- 
folge  haben.  i  i. 

Der  Zustand,  in  welchem  sich  ein  von  An ky lose  betrottenes 
Huftgelenk  bei  der  anatoniischen  Untersuchung  findet,  ist  etwa 
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folgender  (Gurlt):  die  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  sind  entweder 
bloss  fester  und  blasser  als  gewohnlich  oder  in  ein  dichtes,  schwer  zu 
schneidendes  Grewebe  verwandelt,  wahrend  die  ligamentosen  Gebilde 
des  Gelenkes  stark  verdickt  sind.  Der  in  den  meisten  Fallen  erbeb- 
lich  verkleinerte  Scbenkelkopf  wird  an  der  oft  bedeutend  ver- 
grosserten,  ^gewanderten"  Pfanne  entweder  durcb  ein  mebr  oder  weniger 
straffes  Bindegewebe  fixirt  oder  ist  mit  dieser  durcb  knocberne  Ver- 
scbmelzung  oder  durcb  aussere  Knocbeniiberlagerung  ankylotiscb  ver- 
bunden.  Vielfacb  ist  dabei  gleicbzeitig  aucb  das  obere  Ende  des  Ober- 
schenkels  mit  derjenigen  Stelle  des  Beckenknocbens,  mit  welcber  er  in 
Folge  seiner  perversen  Stellung  in  Beriibrung  gekommen  war,  knocbern 
Tereinigt.  Namentlicb  findet  man  dies,  wenn  der  Scbenkelkopf  eine 
patbologiscbe  Luxation  eingegangen  batte.  Dann  ist  aucb  wobl  die 
alte  Pfanne  ganz  mit  Knocbenmasse  ausgefiillt. 

Verscbieden  ist  das  Verbalten  des  Scbenkelbalses.  Nacb  der 
ankylosirenden,  rbeumatiscben  oder  osteomyelitiscben  Entziindung  ist  er 
in  der  Kegel  intact.  Dann  ist  aucb  der  Kopf  bisweilen  nur  an  seiner 
Oberflacbe  ulcerirt,  so  dass  man  auf  dem  Durcbscbnitt  den  Scbenkel- 
kopf fast  genau  von  der  normalen  Grosse  findet  und  doch  von  einer 
Grenze  zwiscben  ihm  und  der  Pfanne  keine  Spur  wabrzunebmen  ver- 
mag,  da  die  sicb  nacb  den  neuen  statiscben  Anforderungen 
regelnde  Spongiosa  des  einen  unmittelbar  in  die  der  andern 
iibergebt. 

Bei  der  coxitiscben  Ankylose  ist  dagegen  der  Scbenkelbals 
meist  nur  nocb  in  Resten  vorbanden,  und  der  deforme  Kopf  sitzt  der 
Linea  intertrocbanterica  unmittelbar  und  pilzartig  auf.  Osteopbytische 
"VVucberungen  erstrecken  sicb  dabei  oft  zablreicb  in  Form  von  Knocben- 
spitzen  und  Knocbenzacken  in  die  umgebende  Musculatur  binein. 

Verscbieden  ist  nun  die  Stellung,  in  welcber  die  Gelenkenden  mit 
emander  verbunden  sind.  Da  baben  wir  Contracturen  imd  Ankylosen 
m  Streckstellung,  in  Beugestellung,  in  Flexion  und  Adduction,  in  Flexion 
und  Abduction,  in  reiner  Adduction  und  in  reiner  Abduction.  Scbliess- 
licb  kann  die  Contractur  oder  Ankylose  aucb  beide  Hiiftgelenke  be- 
fallen. Veranlassung  fiir  eine  solcbe  doppelseitige  Deformitat  geben 
meist  die  rheumatiscb-infectiosen  Entziindungen  des  Huftgelenkes,  selten 
ist  eine  doppelseitige,  tuberculose  Coxitis  die  Ursache  (Ridlon).  Von 
den  doppelseitigen  Huftgelenksankylosen  sind  die  Abductions- 
ankylosen  haufiger  als  die  Adductionsankylosen.  Von  ersteren 
kennen  wir  eine  ganze  Reibe  von  Beobacbtungen  (Jo vers,  Jones, 
Bryant,  Bruns,  v.  Langenbeck,  Billrotb,  v.  Volkmann,  Konig' 
Maas,  Rossander,  Mordhorst,  Studensky,  Permann  u.  A.),  von 
letzteren  nur  wenige  (Ledderbose,  Helfericb).  Ebenso  selten  wie 
die  doppeLseitigen  Adductionsankylosen  sind  die  doppelseitigen 
Ankylosen  in  Streckstellung  (Lund)  und  in  reiner  Beuffe- 
stellung  fC.  0.  Weber).  ^ 

Die  doppelseitigen  Huftankylosen,  mit  Ausnabme  der  Streck- 
ankylo.sen.  baben  in  ihrem  Gefolge  stets  aucb  nocb  Contracturen  des 
Kniegelenkes. 
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Symptome. 

Ueber  die  Symptome  der  reinen  Streck-  und  Beugecontracturen 
und  -Ankylosen  brauchen  wir  wobl  nichts  zu  sagen.  Dieselben  ergeben 
sich  ja  von  selbst. 

Typisch  ist  das  Bild  der  coxitischen  Flexions-Adductions- 
contracturen  (Fig.  447).  Wir  liaben  da  den  Hochstand  des 
Trochanter  major  in  Folge  der  vorausgegangenen  spontanen  Luxa- 
tion oder  der  spontanen  Epipbysenlosung, 
die  Verkiirzung  des  atrophisclien 
Beines  in  der  Kegel  mit  Spitzfussstellung 
und  die  Adduction  und  Einwarts- 
rotation  der  Extremitat.  Das  Becken 
ist  auf  der  kranken  Seite  geboben  imd 
zugleich  nach  Torn  geneigt,  die  Leude 
in  Folge  dessen  lordotiscb  und  die 
Wirbelsaule  statisch  scoliotisch. 

Die  Symptome  der  iibrigen  Stellungs- 
anomalieen richten  sick  weniger  danacli,  ob 
eine  Contractur  oder  Ankylose  vorbanden 
ist,  als  nach  dem  Winkel,  in  welchem  der 
Schenkel  zum  Becken  festgehalten  wird. 

Bei  der  seltenen  Feststellung  des 
Gelenkes  in  gestreckter  SteUung  kann 
der  Patient  beim  Gehen  nur  dadurch  den 
Fuss  vorwarts  setzen ,  dass  er  die  be- 
treffende  Beckenhalfte  nach  vorn  dreht. 
Je  langer  das  TJebel  besteht,  um  so  be- 
weglicher  wird  gewohnlich  die  Symphysis 
sacro-iliaca  und  die  Verbindung  der  ein- 
zelnen  Wirbelgelenke ,  so  dass  sich  die 
Gehfahigkeit  doch  allmahlich  zu  bessern 
vermag.  Diese  Beweglichkeit  der  Wirbel- 
gelenke kommt  namentlich  auch  beim 
Versuch  zum  Sitzen  in  Betracht,  denn 
das  Sitzen  mit  einem  im  Hiiftgelenk  ge- 
sti-eckten  Bein  ist  ohne  dieselbe  sehr  un- 
bequem.  Da  der  Kranke  keine  Beugung 
zwischen  Schenkel  und  Rumpf  vornehmen  kann,  so  muss  er  auf  der 
vordersten  Stuhlkante  sitzen  und  durch  kyphotische  Ki-ummung  der 
Lendenwirbel  den  Oberkorper  so-  weit  nach  vorn  biegen,  dass  erne  an- 
nahernd  aufrechte  SteUung  beobachtet  wird. 

Will  der  Patient  bei  den  iibrigen  Stellungsanomalieen  der  Ex- 
tremitat die  letztere  zum  Gehen  gebrauchen,  so  muss  er  beide  Berne  an- 
nahernd  in  parallele  SteUung  zu  einander  bringen.  Dies  vermag  er 
aber  nur  dadurch  zu  thun,  dass  er  das  mehr  oder  weniger  steif  an 
der  betreffenden  Extremitat  befestigte  Becken  die  entsprechende  Be- 
wegung  ausfuhren  liisst.  Da  aber  die  Beckenhaltgelenke  selbst  zu 
unnachgiebig  sind,  so  miissen  diese  Beckenverscliiebungen  wieder  durch 
Verstellungen  der  beweglichen  Wirbelsaule  ermogUcht  werden. 


Fiff.  447. 
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Haben  wir  es  zu  thun  mit  einer  Flexionscontractur  oder 
-An ky lose,  so  muss  der  Patient,  urn  beim  Steben  ein  Bein  neben  das 
.andere  zu  bringen,  das  Bein  von  vom  nacb  liinten  in  der  Streck- 
richtung  bewegen.  Das  Strecken  kann  aber  nicbt  im  Gelenk  statt- 
finden,  das  Becken  und,  wie  gesagt,  aucb  die  Wirbelsaule  mussen  also 
mitgezogen  werden.  So  resultirt  eine  starkere  Neigung  des  Beckens 
and  eine  starkere  Lordose  der  Lenden wirbelsaule ,  welcbe  sicb  durcb 
?in  starkeres  Vorspringen  der  betreflfenden  Gresassgegend  bemerkbar 
macht.    Beim  Liegen  wird  sicb  dagegen  der  Riicken  so  bobl  auf  der 


Fig.  448. 


Jnterlage  befinden ,  dass  man  mehr  oder  weniger  bequem  imter  dem- 
lelben  an  dem  Lendentheil  durchgreifen  kann. 

Befindet  sicb  dagegen  das  Bein  in  Abduction  fixirt,  so  muss 
ler  Patient  dasselbe,  um  es  neben  das  andere  stellen  oder  legen  zu 
fonnen,  nacb  einwarts  bewegen.  Da  das  Becken  dieser  Bewegung 
olgen  muss,  so  dreht  sicb  dieses  um  seine  sagittale  Achse,  die  Becken- 
lalfte  der  leidenden  Seite  senkt  sicb  tiefer,  wahrend  die  der  gesun- 
len  Seite  in  die  Hohe  steigt,  und  damit  dies  moglich  wird,  krUmmt 
'ich  die  Wirbelsaule  scoliotisch  nacb  der  kranken  Seite. 

^er  Schenkel  gleichzeitig  gebeugt  und  abducirt,  so  stelit 
lie  Wirbelsaule  und  das  Becken  dann  gerade,  wenn  das  kranke  Bein 
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in  der  ihm  eigenfchiimlichen  Stellung  unterstiitzt  ist  (Fig.  448).  Wird. 
dagegen  dem  Bein  die  Unterstutzung  genommen  oder  wird  dieselbe 
erniedrigt,  wird  also  der  Schenkel  weiter  ab warts  zum  Erdboden  ge- 
senkt,  so  neigt  sich  das  Becken  nacb  vorn  und  nach  der  kranken  Seite. 
Demgemass  springfc  wieder  die  Hinterbacke  starker  vor,  und  die  Wirbel-  ■ 
saule  kriimmt  sicli  lordotiscli  und  scoliotisch  nacli  der  kranken  Seite. 

Ist  der  Schenkel  in  Adduction  fixirt,  so  muss  der  Patient,  um 
gehen  zu  konnen,  das  Bein  abduciren  und  zu  dem  Zweck  sein  Becken ; 
so  drehen,  dass  die  Beckenhalfte   der  kranken  Seite  hoher  zui 


Fig.  449.  Fig.  450. 


stehen  kommt,  wahrend  die  Lendenwirbelsilule  sich  nach  der  gesunden 
Seite  hin  scoliotisch  auskrummt.  Sehr  deutlich  sehen  wir  dies  in  den 
Figg.  449  und  450,  welche  einen  Patienten  vonBusch  darstellen.  In 
Fig.  450  ist  der  Patient  in  seiner  Adductionsankylose  abgebildet,  so 
dass  das  Becken  und  die  Wirbelsaule  gerade  stehen.  In  der  Fig.  449 
hingegen  befindet  er  sich  in  der  Haltung,  welche  er  beim  Gehen  undi 
Stehen  gewohnlich  einnehmen  muss.  Man  sieht  die  Beckenhalfte  uud  i 
damit  auch  die  Gesasshalfte  der  kranken  Seite  erhoben  und  die  Wirbel- 
saule scoliotisch  nach  der  gesunden  Seite  gekriimmt. 

Ist  der  Schenkel  gleichzeitig  gebeugt  und  adducirt,  so  be- 
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kommen  wir  das  Bild,  wie  wir  es  vorher  fur  die  typische  coxitische 
Contractur  geschildert  liaben. 

Wir  haben  bis  jetzt  nocb  gar  nicht  die  Verkiirzung  beriick- 
sichtigt,  welche  bei  alien  Hiiftcontracturen  oder  -Ankylosen,  ausser  bei 
denen  in  Streckstellung  dazu  kommt,  um  die  Functionsunfahigkeit  des 
Gliedes  noch  zu  vermehren.  Die  Verkurzung  ist  entweder  eine  absolute 
oder  reelle  oder  nur  eine  scheinbare.  Die  absolute  Verkurzung 
berubt  auf  deni  Zuriickbleiben  des  Oberscbenkels  im  Wachs- 
tbum  und  auf  den  Zerstorungsprocessen  am  Schenkelkopf 
und  Scbenkelhals,  resp.  an  der  Pfanne.  Die  scheinbare  Ver- 
kiirzung ist  die  Folge  der  Beckenbebung  bei  bestehender  Adductions- 


Fig.  451. 


contractur.  Absolute  und  scheinbare  Verkurzung  combiniren  sich  zur 
functionellen  Verkurzung,  wie  sie  beim  Auftreten  mit  dem  Fusse  auf 
den  Boden  thatsacblich  zur  Geltung  kommen.  In  den  leicbten  Fallen 
konnen  die  Patienten  noch  mit  der  Fussspitze  den  Boden  beriihren  und 
so  die  Verkurzung  einigermassen  ausgleichen.  In  schweren  Fallen 
gelingt  es  dem  Patienten  durch  ausgiebige  Becken-  und  Wirbelsiiulen- 
drehungen  noch,  den  Fussboden  zu  erreichen.  In  den  schwersten  Fallen 
ist  dies  letztere  aber  nur  dadurch  raoglich,  dass  sich  die  Patienten 
ihre  Fussspitze  durch  passende  Apparate  verlangern  lassen.  Vielfach 
aber  bedienen  sie  sich  dann  lieber  der  KrUcken  und  lassen  ihr  Bein 
ganz  ungebraucht  herabhangen. 

^Venn  nun  schon  die  Patienten  mit  einseitiger  Steifigkeit  der 
irlutte  m  emer  Ublen  Lage  sind,  so  ist  die  Bewegung  noch  mehr  er- 
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schwert  bei  den  Patienten  mit  b eider seitiger  Hiiftankylose  oder  -Con- 
tractur. 

Mit  zwei  steifen  gestreckten  Hiiften  kann  sich  der  Patient 
nur  dadurch  von  der  Stelle  bringen,  dass  er  abwechselnd  die  beiden 
Beckenbalften  hebt  und  nach  vorne  rollt.  Sitzen  aber  kann  ein  solcber 
Patient  gar  nicbt. 

Sind  die  Contracturen  bauptsacblicli  in  der  Beugericbtung  und 
spitzwinklig,  so  konnen  die  Patienten  sicb  so  fortbewegen,  dass  sie 
sicb  auf  die  Hande  wie  auf  Kriicken  stiitzen  und  die  Beine  zwiscben 
den  Armen  durcb  nacb  vorn  scbwingen  lassen. 

Kommt  zu  der  Beugestellung  gleicbzeitig  nocb  eine  starke 
Abductionsstellung  binzu  (Fig.  451),  so  konnen  die  Bewegungen 


Fig.  452. 


entweder  wiederum  nur  durch  abwechselnde  Drebungen  des  Korpers 
urn  seine  Langsachse  stattfinden,  oder  aber  die  Patienten  biipfen,  wie 
der  Patient  von  P.  Bruns,  auf  alien  Vieren  wie  em  Froscb,  aber 
nicht  geradeaus,  sondern  seitwarts,  also  halb  recbts  resp.  balb  bnks 

(Fig.  452).  ,   ,       ,  , 

Die  Kranken  mit  doppelseitiger  Adductionsankylose  baben 
den  scbwersten  Stand  bei  der  Locomotion  (Fig.  453).  B.Bsmarcb  scbildert 
den  bocbst  mubseligen  Gang  bei  der  Patientin  Helfericbs  folgender- 
massen:  ,Der  linke  in  fast  recbtem  Winkel  vor  dem  andern  stehende 
Fuss  wird  obne  die  geringste  Beugung  im  Huft-  und  Kmegelenk  um 
10  -12  cm  vorwartsgescboben.  Das  Kniegelenk  befindet  sicb  dabei  im 
GegentbeU  in  etwas  byperextendirter  Stellung,  um  durcb  die  bierdurcH 
hervorgerufene  Verkurzung  dem  recbten  hintenstebenden  Bern  das  JNacJa- 
riicken  zu  erleicbtern.  Da  diese  Verkurzung  jedocb  nicbt  ausreicht,  muss 
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sich  das  rechte  Bein  zu  verlangern  suchen  und  thut  dies  durcli  Ein- 
nahme  einer  Spitzfussstellung ,  in  welcher  nun  das  Bein  dem  anderen 
nachgezogen  wird.  Steigen  ist  unmoglich,  das  Aufstehen  und  Nieder- 
sitzen  auch  sehr  beschwerlich.  Will  sich  die  Patientin  z.  B.  ins  Bett 
legen,  so  legt  sie  den  Oberkorper  bauchwarts  auf  das  Bett,  bis  sie  die 
entferntere  Kante  des  Bettes  ergreifen  kann,  dann  ziebt  sie  sicb  so 
weit  vrie  moglicb  berauf  und  walzt  sich  auf  den  Riicken," 

Bedeutend  beeintrachtigt  ist  bei  solcben  Patientinnen  natiirlich 
auch  die  Function  der  Genitalien. 


Diagnose. 

Die  Untersuchung  eines  Patienten  mit  Steifigkeit  des  Hiift- 
gelenkes  hat  in  ganz  exacter  und  systematischer  Weise  zu  geschehen. 
Man  legt  den  Patienten  auf  eine  durchaus  glatte,  horizontale,  feste 
Unterlage  und  richtet  zunachst  das  Becken 
desselben  gerade.  Zu  dem  Zweck  lasst 
man  den  gesunden  Schenkel  beliebig 
stark  gekiiimmt  von  einem  Gehiilfen 
halten,  ergreift  selbst  den  kranken  und 
stellt  ihn  so  weit  in  Beugung,  bis  jede 
Lordose  der  Lendenwirbelsaule  ver- 
schwunden  ist,  bis  also  der  ganze  Riicken 
fiach  der  Unterlage  aufliegt  (Fig.  454). 
Hierauf  fiihrt  man  ihn  noch  so  weit  in 
Abduction  resp.  Adduction,  bis  die  beiden 
Spinae  anteriores  sich  vollstandig  in  einer 
Horizontalen  befinden,  so  dass  also  auch 
jede  Scoliose  und  seitliche  Beckensenkung 
gehoben  ist.  Jetzt  lasst  man  den  Pa- 
tienten den  gesunden  Schenkel  kraftig 
ausstrecken,  um  dem  Becken  durch  die 
Spannung  des  Lig.  ileofemorale  die  rich- 
tige  Neigung  zu  geben,  und  begibt  sich 
nun  langsam  mit  dem  kranken  Schenkel 
ebenfalLs  abwarts,  indem  man  genau  die 
Wirbelsaule  beobachtet.  Sobald  man  den 
Winkel  iiber-schreiten  will,  in  welchem 
der  Schenkel  fixirt  ist,  hebt  sich  die 
Wirbelsaule  sogleich  vom  Lager  ab  ^ 
(Fig.  454 j.  Aehnlicb  wird  der  Ab-  oder  ^) 
Adductionswinkel  durch  Beobachtung  der  ''  ' 
beiden  Spinae  sup.  anteriores  bestimmt. 

Man   kann    aber   auch  direct  die  Fig.  453. 

Grade  der  Winkelstellungen  messen.  Zu 

dieaeni  Zwecke  eignen  sich  besondere  Instrumente,  so  das  in  Fig.  9 
abgebildete  von  Gutsch  oder  der  Coxankylonieter  von  Lorenz. 

Diese  Instrumente  entheben  uns  der  misslichen  Nothwendigkeit^ 
die  Winkelstellung  des  Femur  nach  dem  Augenmaasse  beilaufig  abzu- 
schatzen,  und  verdienen  daher  eine  mciglichste  Verbreitung. 
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Untersuchung. 


Hat  man  nun  die  Winkelstellung  des  Schenkels  bestimmt,  so 
handelt  es  sicli  darum,  festzustellen ,  ob  die  Steifigkeit  des  Grelenkes 
auf  Contractu!-  oder  Ankylose  beruht.  Kann  der  auf  dem  Rucken 
liegende  Patient  oline  Spur  einer  Beckenverscbiebung  nocb  Bewegungen 
mit  seinem  Bein  ausfiibren,  so  liegt  natiirlicb  eine  Contractur  vor. 
Schwierig  ist  dagegen  die  Entscbeidung ,  wenn  nur  minimale  Beweg- 
licbkeit  vorbanden  ist;  dann  ist  eine  Mitbewegung  des  Beckens  sehr 
scbwer  auszuscbliessen.  Ausserordentlich  genaue  Fixation  des  Beckens 
und  ganz  exacte  Beobacbtung,  ob  die  Wirbelsaule  sicb  bei  Ausfiibrung 


Fig.  454. 


kurzer  passiver  Bewegungen  nicbt  im  geringsten  verscbiebt,  konnen 
bier  die  Entscbeidung  bringen. 

Bei  den  auf  rbeumatiscber  und  infectioser  Basis  entstandenen 
Steifigkeiten  wird  man  in  der  Kegel  eine  wirklicbe  Ankylose  finden. 
Bei  de;i  eigentlicben  coxitiscben  Deformitaten  wird  man  dagegen  sebr 
baufig  finden,  dass  geringe  passive  Bewegungen  im  Gelenke  moglicb 
sind.  Selbst  nach  ausgebreiteten  Eiterungen,  bei  dem  Bestehen  zabl- 
reicber  Fisteln,  ja  selbst  bei  voUiger  Zerstorung  des  Gelenkes  und 
spontaner  Luxation  kann  man  in  solchen  Fallen  meist  nocb  passive,  ja 
mancbmal  sogar  geringe  active  Bewegungen  des  Gelenkes  nacb  Ricb- 
tung  einer  Yerraehrung  der  Contracturstellung  nacbweisen. 
VoIIstandiges 'Feblen  activer  Muskelspannung  bei  solcben  Bewegungs- 
versucben  deutet  dagegen,  wie  scbon  friiber  bervorgeboben  wurde,  das 
Vorbandensein   einer  Ankylose  an.    Blosse   ,federnde  Bewegungen" 
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smd  mit  grosser  Vorsichfc  zu  deuten,  denn  das  Federn  kann  in  dem 
elastischen  Femur  geschelien  und  eine  Gelenkbewegung  vortausclien. 

Ob  die  Ankylose  eine  straffe  fibrose  oder  knocberne  ist,  das 
•konnen  wir  selbst  in  der  Narcose  nicbt  entscbeiden,  denn  in  beiden 
tFallen  folgt  das  Becken  jeder  Bewegung  des  Scbenkels. 


Therapie. 


Bei  der  Behandlung  der  Hiiftgelenkscontracturen  spielt  zunachst 
die  Prophylaxis  eine  Haupfcrolle.  Wir  miissen  bei  alien  Entzundungen 
des  Gelenkes,  die  zu  Contracturen  fiihren  konnen,  die  Entstehung  der 
Contracturen  vermeiden,  indem  wir  der  Extremitat  die  Stellung  geben, 
bei  welcher  dui-ch  eine  etwa  eintretende,  unvermeidbare  Ankylose  des  Ge- 
lenkes  die  wenigsten  functionellen  Storungen  entstehen.  Diese  Stellung 
ist  eine  leicht  flectirte  und  abducirte.  Wir  stellen  das  Hiiftgelenk 
lieshalb  in  leichte  Flexion,  weil  bei  eintretender  Ankylose  eine  leichte 
Flexion  das  Sitzen  ermoglicht,  in  leichte  Abduction  aber  deshalb,  weil 
oei  emer  solchen  etwa  eingetretene  Verkurzungen  am  leichtesten  durch 
Beckensenkung  ausgeglichen  werden  konnen. 

Die  haufigste  Ursache  fiir  die  Entstehung  von  Huftgelenkscontrac- 
niren  mit  Ankylosen  in  falscher  Stellung  ist  die  tuberculose  Co- 
fitis.  Die  moderne  Behandlung  dieser  Erki-ankung  ist  nun  eine  ex- 
juisit  exspectative,  orthopadische,  mittelst  besonderer  Apparate  oder 
Verbande,  geworden  und  woUen  wir  daher  auch  an  dieser  Stelle 

die  ambulante  Behandlung  der  tuberculosen  Hiiftgelenks- 
entziindungen  mittelst  portativer  Apparate 

jenauer  besprechen. 

Betrachten  wir  zunachst  die  Grundsatze,  auf  denen  sich  eine  ratio- 
lelle  Behandlung  der  tuberculosen  Gelenkentziindungen  iiberhaupt  auf- 
)auen  muss! 

Jeder  entziindete  Theil  des  Organismus  braucht  zu  seiner  Hei- 
ung  Kuhe,  so  auch  das  tuberculos  entziindete  Gelenk.  Namentlich 
■3t  diese  Forderung  streng  zu  erfuUen  bei  den  tuberculosen  Erkrankungen 
ler  Gelenke  der  unteren  Extremitaten ,  denn  bei  diesen  bedingt  ia 
onst  die  Function  des  Gliedes  eine  fortwahrende  Keizung  der  erkrankten 
rewebe,  wodurch  nicht  nur  die  Entzundung  an  sich  gesteigert,  sondern 
..amenthch  auch  die  Neigung  zur  Eiterbildung  befordert  wird. 
Andererseits  sehen  wir  bei  volliger  Ruhigstellung  der  Gelenke  bald 
le  bchmerzen  verschvvmden  und  die  Schwellungen  sich  vermindern, 
nd  damit  geht  dann  Hand  in  Hand  eine  auffallende  Besserung  im 
Ulgemeinbefinden  der  Kranken. 

•  X.  ^^^"'.g^Ruhigstellung  der  Gelenke  erreicht  man  nun  nicht  durch 
mtache  J^ixation  derselben;  sie  mUssen  auch  vollig  ihrer  Function  ent- 
oben  werden;  die  Gelenke  der  unteren  Extremitat  sind  daher  nicht 
ur  zu  imraobili.siren,  sondern  auch  vom  Gewicht  der  Uberlieffenden 
uTnUastef'  ^'       ''""^       im  mobilisiren  und 

Damit  ist  aber  der  localen  Behandlung  der  Gelenktuberculosen 


(524  Permanente  Extension. 

noch  niclit  Geniige  geleistet.  Dies  ist  erst  der  Fall,  wenn  wir  die' 
Fixation  und  Entlastung  des  Grelenkes  noch  verbinden  mit  der 
permanenten  Extension  desselben. 

Dass  die  permanente  Extension  einen  heilsamen  Einfluss 
auf  die  Gelenktuberculose  bat,  ist  durcb  tausendfaltige  Beobacbtung 
bewiesen,  und  man  bat  aucb  vielfacb  versucbt,  eine  Erklarung  bierfiir 
zu  geben.  Diese  Erklarung  findet  man  beutzutage  darin,  dass  die  per- 
manente Extension  nicbt  sowobl  eine  Distraction  der  Gelenkenden,  als 
vielmebr  eine  ziemlicb  gute  Fixation  der  Gelenke,  namentlicb  des  Hiift- 
gelenkes  bewirkt.  Dazu  kommt  aber  wobl  als  das  Wesentlicbste  binzu 
die  giinstige  Beeinflussung  der  reflectoriscben  Muskelspasmen  durcb  die 
Extension.  Die  fortdauernde,  selbst  nur  mittelst  geringer  Gewicbte  aus- 
geiibte  Extension  des  Gelenkes  wirkt  namlicb  geradezu 
antispasmodiscb. 

Die  spastiscb  zusammengezogenen  Muskeln  geben,  wie  wir  dies- 
ja  aucb  von  der  Bebandlung  der  Knocbenbriicbe  ber  wissen,  den  be- 
lastenden  Gewicbten  gegeniiber  ausserst  prompt  nacb,  urn  allmablicb  in 
ihren  normalen  Spannungsgrad  iiberzugeben.  Damit  bort  aber  bei 
den  Gelenktuberculosen  die  durcb  den  Muskelspasmus 
bedingte,  gegenseitige  Pressung  der  Gelenkenden  auf 
einander  auf.  Die  scbadlicbe  Wirkung  des  gegenseitigen  dauernden 
Druckes  der  Gelenkflacben  auf  einander  sind  uns  aber  bei  den  tuber- 
culosen  Knocben-  und  Gelenkentzundimgen  nur  zu  bekannt.  Entsteben 
docb  durcb  diese  Druckusuren  die  wandernde  Pfanne  bei  der  Coxitis, 
ebenso  wie  die  ausgedebnten  Zerstorungen  des  Wirbelkorpers  bei 
Spondylitis. 

Es  wirkt  also  die  Extension  unserem  Eracbten  nacb  dadurcb 
gunstig  auf  die  Heilung  des  tuberculosen  Processes  ein,  dass  sie  einmal 
das  Gelenk  zum  Tbeil  fixirt  und  ibm  damit  eine  relative  Rube  ge- 
wabrt,  dass  sie  andererseits  aber  durcb  Losung  der  reflectoriscben 
Muskelspasmen  die  durcb  die  Pressung  der  Gelenkflacben  auf  ein- 
ander bedingte  Zerstorung  des  Gelenkes  auf  den  denkbar  geringsten 
Grad  bescbrankt. 

Vielfaltige  Erfabrung  bat  uns  nun  gezeigt,  dass  gunstige  Erfolge  bei 
der  Bebandlung  der  Coxitis  erreicbt  werden  konnen  sowobl  bei  alleiniger 
Anwendung  der  Fixation  und  Entlastung  des  Gelenkes,  als  bei  alleiniger 
Anwendung  der  Extensionsmetbode;  die  besten  Erfolge  aber  werdeni 
erzielt  durcb  die  Combination  beider  Metboden,  dadurcb  also,  dass  mam 
die  Fixation  und  Entlastung  der  Gelenke  mit  der  perma' 
nenten  Extension  derselben  vereinigt. 

Es  fragt  sicb  nun,  wie  lassen  sicb  diese  Indicationeu  am  bestem 
erfiillen.  Da  ergibt  uns  nun  wieder  die  Erfabrung,  dass  man  die  besteni 
Erfolge  dann  erzielt,  wenn  man  die  an  Coxitis  leidenden  Kmder  nicht 
dauernd  im  Bett  bait,  sondern  wenn  man  es  ibnen  ermogbcbt,  sic^ 
moglicbst  viel  in  friscber  Luft  bewegen  zu  konnen.  Dies  isb 
aber  nur  dadurcb  moglicb,  dass  man  die  Coxitis  auf  mecbaniscbemi 
Wege  mittelst  portativer  Apparate  bebandelt.  . 

In  einer  Abbandlung,  die  1893  von  mir  erscbienen  ist  (ber 
Lipsius  &  Tiscber  in  Kiel),  babe  ich  sammtHcbe  portative  Apparate, 
die  je  fur  die  Coxitisbebaudlung  angegeben  warden,  zusammengestellt. 
Hebe  icb  von  diesen  Apparaten  diejenigen  bervor,   die  zur  Zeit  u" 
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Gebrauche  sind,  so  ist  zunaclist  die  , American  hip  splint"  zu 
nennen,  weil  die  ambulante  Behandlung  der  Coxitis  durch  die  Be- 
strebungen  unserer  amerikanischen  Collegen  nicht  nur  inaugurirt  wurde, 
•sondern  weil  sie  in  Amerika  auch  die  weiteste  Verbreitung  gefunden 
;  hat,  und  weil  sich  aus  der  Beschreibung  dieser  Schienen  auch  die  An- 


Fig.  455. 


orderungen  am  besten  pracisiren  lassen,  die  man  an  einen  wirklich 
ationellen  Apparat  zu  stelien  hat. 

Die  amerikanische  lange  Huftschiene,  die  von  Davis,  Savre 
nd  Bauer  zuerai  eingefuhrt  wurde,  wird  heutzutage  in  verschiedenen 
anationen  gebraucht.  Wir  bilden  als  Beispiele  zuniichst  die  Apparat" 

rJ'^i  'V^/^-  ""i  ^*'^^)  Apparate  he- 

arken d,e  Extension  der  Extremitiit,  indom  sie  am  Becken  verm  ttelst 
.eckengurten  und  Schenkelriemen  einen  Halt  suchen,  wiihrenrr  Beb 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopiid.  Chirnrgie.   3.  Aufl.  'f'm^oas  J3em 
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selbst  vermittelst  angeklebter  Heftpflasterstreifen  gegen  eine  Fussstiitze 
angezogen  wird,  die  in  der  Kegel  durch  Wirkung  einer  Scbraube  mifc 
Scliliissel  beliebig  hSber  oder  niedriger  gestellt  werden  kann. 

Diese  amerikaniscben  Scbienen  erfiillen  nun  unsere  oben  gestellten 
Forderungen  nur  zum  Theil.  Sie  wirken  namlicb  nur  gunstig  ein  auf 
die  reflectoriscben  Muskelspasmen,  gestatten  dagegen,  wie  Lovett  ex- 

perimentell  nacbgewiesen  bat,  keine  vol- 
lige  Fixation  des  Hiiftgelenkes.  Dazu 
koramt  als  ein  weiterer  Nacbtbeil  beini 
Gebrancb  der  Apparate  bei  jedem  Scbritt 
ein  intermittirender  Druck  und  Zug  auf 
das  Gelenk,  indem  sicb  bei  jedem  Auf- 
treten  mit  der  Scbiene  auf  den  Boden 
die  Extensionszuge  lockern,  um  sicb  erst 
wieder  beim  Aufbeben  der  Scbiene  vom 
Boden  anzuspannen.  Wie  sebr  dieser 
Nacbtbeil  ins  Gewiebt  fallt,  das  ergibt 
sicb  wobl  am  besten  daraus,  dass  Sbaf- 
fer  an  seinen  Apparaten  eine  eigene 
Vorricbtung,  d.  b,  eine  automatiscb  wir- 
kende  Spiralfeder,  die  beim  Auftreten 
des  Fussstuckes  auf  den  Boden  den 
Apparat  verlangert,  angebracbt  bat,  um 
diese  „pusb  and  pull  action"  zu  beseitigen 

(Fig.  455b).  . 

Entsprecbend  den  genannten  Nacb- 
tbeilen  der  „long  traction  bip  splint" 
sind  aucb  die  mit  ibr  erzielten  Resultate 
keine  einwandsfreien.  Wie  eine  grosse 
Statistik  von  Sbaffer  und  Lovett  ge- 
zeigt  bat,  beilt  allerdings  die  grosste 
Mebrzabl  der  Coxitisfalle  unter  dem  Em- 
fluss  der  Scbiene  aus.  Die  Endresultate 
werden  aber  dadurcb  getriibt,  dass  die 
entstebende  Ankylose  der  Hiiftgelenke 
die  Extremitaten  sebr  oft  in  ibrer  fal- 
scben  Stellung  fixirt,  dass  die  Scbienen 
daneben  nicbt  selten  nocb  Deformitaten 
,  des  Kniegelenkes  erzeugen  oder  zur  Ent- 
^^J^  wicklung  einer  Spitzfussstellung  Veran- 
lassung  geben. 

Rg.  456.  Wir  glauben  nicbt  febl  zu  gebeu 

und  befinden  uns  dabei  in  Ueberein- 
stimmung  mit  vielen  unserer  amerikaniscben  CoUegeu  sel|)st  -  wir 
nennen  von  diesen  J.Ridlon,  Pbelps  Bradford  Lovet 
wenn  wir  diese  nacbtbeiligen  Folgen  der  nacb  dem  Tayloi  schen 
Princip  construirten  Maschinen  auf  die  mangelbafte  Fixation  des 
Hiiftgelenkes  in  diesen  Mascbinen  zuruckfiibren. 

Gelange  es,  das  Bein  in  seiner  ricbtigen  SteUu  g    o n 
vornberein  in  permanenter  Extension  zu  balten  gleicbzeiti 
aber  aucb  das  Hiiftgelenk  sicber  zu  fixiren  und  vom  Uiucla 
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des  IvOrpergewiclites  zu  befreien,  so  miissten  die  genannten 
Nachthejle  sicher  vermieden  werden  konnen. 

Versuche  in  dieser  Riclitung  sind  nun  audi  gemacht  worden,  und 
diese  Versuche  sind,  das  wollen  wir  hier  gleich  erwahnen,  von  vollem 
Erfolge  geki-ont  worden. 

Die  ersten  beziiglichen  Apparate  construirten  Wal] ace  Blanch ard 
Stillmann,  Phelps  und  Lovett.    Wir  bilden  von  diesen  Apparaten 
den  von  Phelps  ab  (Fig.  457),  der  sich  dadurch  auszeichnet,  dass 


Fig.  457. 


'^helps  versucht  hat,  den  Extensionszug  in  der  Richtung  des  Schenkel- 
lalses  wirken  zu  lassen,  indem  er  noch  einen  Zug  am  oberen  Ende 
le.s  (Jberschenkels  anbrachte. 

Lovett  combinirte  die  bekannte  Thomas'sche  Schiene  mit  einer 
u.sstutze  nach  dem  Taylor'schen  Princip,  doch  hatte  die  Lovett'sche 
etrol""'!  "^T       Unbequeme  an  sich.  Ungleich  besser  wurden  die 
esultate,  als  ,ch   den  Gedanken  Love tt's  verfolgend,  die  Lovett'sche 
'Ch.ene  m  folgender  Weise  vervollkomranet  hatte.   Ich  combinirte  die 
^homassche  Huftsch.ene  mit  der  Thomas'schen  Knieschiene  und 

.1  J,"'^^"'"^^  '''"^  "''''^^  ^^'"^  ^^^o^l^ll  f^er  Extremitilt  geferticrte 
^ederhUlse  hmzu  und  ersetzte  den  unbequemen  Zug  mittelst  Heftpflaste  s 
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Portative  Apparate:  Hoffa'sche  Schiene. 


durch  eine  einfache,  aber  sebr  practische  Exteusionsmetbode.  Meine 
Scbiene  gestaltet  sicb  danach  folgendermasseu:  Die  Tbomas'sche 
Scbiene  wird  genau  in  ibrer  ursiDriinglichen  Form  angefertigt  (Fig.  458), 
erbalt  jedocb  nocb  einen  Reifen,  welcher  den  unteren  Tbeil  des  Rumpfes 
umfasst.  Ober-  und  Unterscbenkel  werden  in  einer  an  die  Scbiene  an- 
genieteten,  vorne  verscbniirbaren  Lederbiilse  gefasst  (Fig.  459).  Diese 
reicbt  bis  zum  Tuber  iscbii  und  ist  bier  gut  gepolstert,  so  dass  der 
Patient  auf  ibr  reiten  kann.  Von  den  vorderen  Enden  des  den  Unter- 
scbenkel umfassenden  Eisenbandes  geben  zwei  starke,  mit  Scbrauben- 


\ 


Fig.  458. 


Fisr.  459. 


locbern  versebene  Scbienen  berab.    Ueber  diese  werden  die  ebenfalls 
durcblocberten,  das  Fussstiick  tragenden  zwei  Scbieneu  berubergestreitt 
und  festgescbraubt.    Die  Liinge  des  ganzen  Apparates  wird  so  be- 
messen,  dass  bei  gestreckten  Beinen  das  untere  Ende  des  J^ussstucKes 
in  gleicbes  Niveau  mit  der  erhobten  Soble  des  gesuiiden  iusses  zu 
steben  kommt.   Die  Extension  wurde  nun  mittels  einer  Hessing  scuen 
Spannlascbe  ausgeubt.    Die  Riemen  derselben  werden  durcb  beiien 
offnungen  des  Scbubes  bindurcbgesteckt,  durcb  die  am  unteren  Ji.nae 
der  beideu  Seitenscbienen  des  Fussstuckes  angebracbten  Oouiissen  m 
durchgezogen  und  dann  an  den  aussen  am  oberen  Ende  dei-  toeiteu 
scbienen  angebracbten  Knopfen  befestigt.     Am  vorderen  Ende  aes. 
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Schuhes  ist  ein  querer  Bugel  angebracht;  clerselbe  dient  zur  Befestigung 
von  Gummiziigen ,  welche  den  Fuss  stets  in  rechtwinkliger  Stellung 
fixiren  soUen.  Der  Schuli  ist  an  den  Seiten  geschlitzt  und  zum 
Schniiren  eingericbtet ,  so  dass  er  Nachts  ohne  Weiteres  ausgezogen 
werden  kann  (Fig.  460). 

Man  erreicht  so  die  Extension  sehr  leicht  und  bequem  und  kann 
sie  aucb  beliebig  dosiren.  Die  Kinder  geben  in  dem  Apparat  scbmerz- 
frei  umber  ,  anfangs  mit  Kriicken  oder  im  Grebbankcben.  Will  man 
die  Extension  recbt  kraftig  gestalten,  so  lasst  sicb  an  dem  Apparat 


Fig.  460. 


auch  die  schon  an  sich  sebr  practische  Extensionsvorricbtung  von 
Lierraann  anbnngen.  ^ 

Man  macht  das  FussstUck  genau  in  derselben  Weise,  nur  versieht 
man  noch  das  untere  Querstuck  mit  einem  Scblitz.  Durch  diesen  Schlitz 
jteckt  man  erne  F  Ugelschraube  fs.  Fig.  461)  und  bakt  dieselbe  an  die 
K.omen  der  Spannlasche  an.  Zieht  man  jetzt  die  Schraube  am  FlUael 
langsam  an  so  nahert  s,ch  die  Sohle  dem  Trittbligel,  wilhrend  sicb  der 
Apparat  oben  gegen  den  Sit.knorren  anschliesst  So  kann  man  die 
Extension  behebig  verstiirken.  Ist  das  Bein  in  der  gewiinschten  Ex^ 
ens.on  fix.rt,  so  lasst  sicb  die  Scbraube  leicbt  entfernen,  indem  man 
sie  emfacb  aus  den  Itiemen  ausbakt. 

Leistet  nun  meine  Schiene  auch  recbt  gute  Dienste,  so  bat  sie 


630 


Hessing's  Apparat. 


doch  den  Naclitbeil,  dass  sie  beim  Sitzen  Unbequemlicbkeiten  mit  sicb 
bringt,  und  dass  sie  das  Kniegelenk  mitfixirt.  Man  kann  zwar  das 
Kniegelenk  aucb  beweglicb  macben,  docb  wird  dann  der  Apparat  so 
complicirt,  dass  man  lieber  gleicb  einen  voUstandigen  Hessing'scben 
Apparat  anfertigt.  Diese  Hessing'scben  Coxitisapparate  sind  die  besten, 
die  wir  zur  Zeit  besitzen  und  wobl  je  besitzen  werden.  Sie  leisten 
geradezu  VoUkommenes  und  konnen  daber  nicbt  genug  empfoblen 
werden.  Wabrend  icb  den  oben  gescbilderten  Apparat  mebr  fiir  poli- 
kliniscbe  Zwecke  benutze,  wende  icb  fiir  die  bessere  Praxis  ausscbliess- 
licb  die  Apparate  an,  die  icb  nacb  Hessing's  Vorgang  in  folgender 
Weise  construiren  lasse.  Es  wird  ein  Hessing'scber  Scbienenbiilsen- 
apparat  in  friiber  bescbriebener  Weise  fiir  die  betreffende  Extremitat 
angefertigt.  Dieser  Scbienenbiilsenapparat  wird  dann  in  Verbinduug 
mit  einem  wirklicb  exact  sitzenden  Beckengurt  gebracbt.  Dieser  wii-d, 
wie  icb  scbon  gescbildert  babe,  aus  zwei  auseinandernebm- 
baren  Halften  gebildet,  die  dadurcb  entsteben,  dass  Com- 
plexe  von  Scbienen,  die  genau  den  Contouren  des  Beckens 
folgen,  mit  einander  verbunden  werden.  Der  Verbiu- 
dungstbeil  zwiscben  Beckengiirtel  und  Scbienenbiilsen- 
apparat tragt  entsprecbend  dem  Drebpunkt  des  Hiift- 
gelenkes  ein  Scbarniergelenk.  Unterbalb  dieses  Scbarnier- 
gelenkes  tragt  die  untere,  das  Scbarnier  mitbildende 
Scbiene  einen  Scblitz,  die  obere,  an  ibrem  unteren  Ende 
breiter  werdende  Scbiene  dagegen  Gewindlocber.  Diese 
Vorricbtung  erlaubt  das  Scbarnier  durcb  eine  Scbraube 
in  einem  beliebigen  Wink  el  festzustellen  und  so  eine  etwa 
bestebende  Flexionscontractur  allmablicb  zu  strecken  (siebe 
Fig.  42  a). 

Der  vollstandige  Hessing'scbe  Apparat  (Fig.  462 
und  463)  gestattet,  das  Huftgelenk  absolut  sicber  zu 
fixiren,  das  Knie-  und  Fussgelenk  aber  und  die  Lenden- 
wirbelsaule  beweglicb  zu  erbalten.   Bestebt  eine  Neigung  des  Patienteu, 
mit  gebeugtem  Knie  zu  geben,  so  vevbindert  dies  ein  durcb  Gummi- 
ziige  bergestellter  kiinstlicber  Quadriceps. 

1st  das  Gelenk  voUig  scbmerzfrei  geworden  und  der  Ausbeilung 
nabe,  so  kann  man  demselben  einige  Beweglicbkeit  gestatten.  Man 
bringt  dann  einen  Zug  an,  der  binten  vom  Oberscbenkel  an  das  Koreet 
gebt  (s.  Fig.  112)  und  eine  weitere  Vorricbtung,  ^yelcbe  die  Extension 
der  Extremitat  aucb  beim  Beugen  des  Gelenkes  sicbert. 

Daruber  muss  man  sicb  namlicb  immer  klar  sein,  dass  bei  ge- 
beugtem Huftgelenk  die  Extensiouswirkung  des  Apparates  uacblixsst. 
Hoftmann  macbte  zuerst  die  richtige  Beobacbtung,  dass  bei  einem 
Scbienenbulsenapparat  obne  Beckenstutze  bei  Flexionsbewegungen  des 
Beins  im  Hiiftgeleiik  der  liintere  Rand  des  Apparates  sicb  von  der 
Glutaalfalte  entfernt,  wodurcb  ein  Tbeil  der  Stutzfliicbe  veiioren  gebt. 
Er  lasst  daber  die  kranke  Beckenbalfte  auf  einem  Ringe  reiten,  der 
den  Oberscbenkel  entsprecbend  der  Inguinalbeuge  circular  umscbliesst. 
Dieser  Ring  ist  mit  den  die  Drebacbse  des  Kniegelenkes  tragendeu 
Scbienen  nicbt  fest,  sondern  durcb  einfacbe  Scbarniergelenke  vei-bunden. 
Die  Drebacbse  des  Kniegelenkscbarnieres  ist  binter  die  pbysiologiscbe 
Acbse  gelegt.    So  wird  erreicbt,  dass  bei  jeder  Flexion  des  Beines  die 


Fig.  461. 
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I  Liingsachse  der  Schienen  verliingerfc  und  das  Hiiftgelenk  somit  in  jeder 
Stellung  eatlastet  wird  (Fig.  464). 

Hessing  erreicLt  das  gleiche  Ziel  in  geradezu  genialer  Weise, 
indem  er  durch  seine  Vorrichtung  gleiclizeitig  auch  gegen  eine  Flexions- 
contractui-  ankampft.  Ueber  die  vordere  Flache  der  Oberschenkelhulse, 
etwa  der  Grenze  zwischen  oberem  imd  mittlerem  Drittel  derselben  ent- 
sprechend,  ist  ein  Biigel  in  zwei  an  den  Seitenschienen  angebracbten 
Coulissen  eingescboben.  Unter  diesem  Bugel  hindurch  gebt,  vom 
Leistentheil  des  Beckengurfces  entspringend ,  ein  eiserner  Stab  zu  der 


Fig.  462.  Fig.  4G3. 

Vorderflacbe  des  Ober.scbenkels  herab,  mit  der  LederbUlse  aucli  durcL 
eine  kleine  Ledercoulisse  verbunden,  Der  Stab  reicbt  bis  in  die  Mitte 
des  Oberschenkels,  Er  tragt  an  seinem  unteren  Ende  einen  Knopf,  an 
den  das  untere  Ende  eines  Gummizuges  angeknopft  wird.  Der  obere 
Theil  dieses  Gummizuges  wird  an  cinem  in  der  Mitte  des  ebeu  genannten 
Biigels  angebrachten  Knopf  befestigt.  Beugt  jetzt  der  Patient  das 
HUftgelenk,  so  spannt  sich  der  Gummi  an  und  driingt  das  Bein  in 
Streckstellung  zuriick,  indem  er  die  OberschenkelhUlse  gleichzeitig  vom 
■  Beckengiirtel  zu  entfernen  .sucht,  also  eine  Distraction  des  Gelenkes 
erzeugt  (Fig.  42  b). 

Leider  ist  die  Anfertigung  Hessing'scher  Apparate  nur  geubten 
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Lorenz'sclier  Gipsbugelverband. 


Meclianikern  moglicli,  und  ihr  relativ  hoher  Preis  gestattet  ihre  An- 
wendung  nur  bei  besser  situirten  Patienfcen.  Gluckliclierweise  sind  wir 
nun  aber  aucb  im  Stande,  armeren  Patienten  die  Wobltbat  der  ambu- 
lanten  Coxifcisbehandlung  in  durcbaus  zweckentsprecbender  Weise  zu- 
kommen  zu  lassen. 

Das  Verdienst,  uns  dies  gelebrt  zu  baben,  gebiihrt  Lorenz. 

Die  Materialien,  die  wir  zum  Lorenz'scben  Verband  nothig  baben. 
sind  die  zu  einem  Gipsverband  und  weiter  ein  eiserner  Biigel,  den  jeder 
Scblosser  anfertigen  kann.   Der  gut  und  baltbar  angelegte  Gipsverband 


Fig.  464. 


reicbt  von  der  unteren  Thoraxapertur  bis  zur  Mitte  des  Unterscbenkels. 
1st  er  nacb  1—2  Tagen  vollstiindig  getrocknet,  so  wn-d  an  semem 
Unterscbenkeltbeil  der  Entlastungsbiigel  (Fig.  465)  mittelst  kraftig  an- 
gezogener  Organtinbinden  befestigt.  Die  Extension  wn-d  wieder  mitteist 
der  Spannlasche  ausgeiibt,  vvie  wir  es  vorber  gescbildert  baben.  JJer 
so  bergestellte  Verband  (Figg.  466  u.  467)  ist  sebr  baltbar  und  billig. 

Welcben  der  genannten  Verbande  oder  Apparate  man  nun  aucJi 
anwenden  will,  so  miissen  dieselben  so  lange  von  den  Patienten  ge- 
tragen  werden,  bis  das  erkrankt  gewesene  Gelenk  bei  der  Bela stung 
durcb  das  Korpergewicht  absolut  unempfmdlich  bleibt.  Abei 
aucb  dann  lasst  man  das  Gelenk  nocb  nicbt  voUstandig  frei,  sondern 
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1  legt  eine  einfache  abnehmbare  Fixatioushulse  an,  welcbe  das  Knie 
freiliisst. 

Die  Ausbeilung  der  Coxitis  bei  einer  ortbopadischen  Bebandlung, 
wie  wir  sie  eben  gescbildert  haben,  erfordert  eine  relativ  lange  Zeit; 
im  allgemeinen  miissen  die  Patieuten  mindestens  3  Jabre  unter  arzt- 
bcber  Aufsicbt  bleiben.  Dagegen  ist  es  sicber,  dass  bei  von  vornberein 
ricbtig  durcbgefiibrter  mecbaniscber  Bebandlung  die  direkte  Mortalitat 
der  Coxitis  eine  sebr  geringe  ist.  Es  gelingt  ferner,  zuweilen  die  Aus- 
beilung  mit  beweglicbem  Gelenk  zu  erzielen,  wenn  die  Patienten  frub- 
zeitig  in  Bebandlung  kommen.  Da  dies  aber  in  der  Kegel  nicbt  der 
Fall  ist,  so  wird  das  Endresultat  wobl  moistens  eine  mebr  oder  weniger 


Fig.  465.  Fig.  46G.  Fig.  467. 


feste  Ankylose  des  Gelenkes  werden.  Diese  Ankylose  ist  daun  aber 
nicbt  der  fortgesetzten  Fixation  des  Gelenkes  zur  Last  zu  legen, 
sondem  der  Schwere  der  betrefifenden  Erkrankung.  Ebenso  sind  Ver- 
kiirzungen  der  Extremitat  nicbt  zu  verraeiden,  wenn  der  tuberculose 
Process  das  obere  Femurende  und  die  Pfanne  zerstort  bat,  dagegen 
kann  man  stets  erreichen,  dass  die  Stellung  der  Extremitat  die  erstrebte 
ist,  d.  b.  dass  die  Ausheilung  bei  leicbter  Flexion  und  Abduction  des 
•ielenkes  stattbat. 

Coxitische  Abscesse  entsteben  bei  ricbtiger  mecbaniscber,  ambu- 
uv^^^  ^^'^^'*^isbebandlung  sicber  seltener,  als  bei  alleiniger  Extcnsions- 
bebandlung.  Ibr  Verlauf  wird  durcb  die  exacte  Fixation,  Extension 
und  Entlastung  des  Gelenkes  entscbieden  gUnstig  beeinflusst  Ibr  Vor- 
handenaem  oder  das  Vorbandensein  von  Fisteln  bildet  daber  keine 
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Behandlung  der  Hiiftcontracturen  und  -Ankylosen. 


Gregenanzeige  gegen  die  Anwendung  des  Verfalirens.  Haben  sicli  Abscesse 
gebildet,  so  gelten  fiir  ibre  Bebandlung  dieselben  Grrundsatze  wie  fiir  die 
Senkungsabscesse  bei  Spondylitis. 

Die  Hauptsacbe  vor  Anlegung  der  portativen  Apparate 
oder  des  Gipsbiigelverbandes  ist  die  Ausgleichung  etwa  be- 
stebender  Contracturen.  Es  fiibrt  uns  dies  zur  Frage,  wie  solcbe, 
sei  es  nun,  dass  sie  im  Gefolge  der  Coxitis  oder  anderer  Erkrankungen 
des  Hiiftgelenkes  entstanden  sind,  zu  behandeln  sind. 


Behandlung  der  Contracturen  und  Ankylosen  des 
Hiiftgelenkes. 

Hat  man  bei  der  Untersucbung  der  Hiiftdeformitat  nocb  Beweg- 
licbkeit  des  Gelenkes  constatiren  konnen,  so  kann  die  Heilung  der 
Contractur  vermittelst  der  permanenten  Gewicbtsextension  erreicbt 
■werden.  Ausserordentlicb  zweckmassig  ist  bierbei  die  Verwendung  eines 
von  Pbelps  berriibrenden  Rabmens,  den  icb  in  seiner  Anwendung  zu- 
erst  in  den  Hamburger  Krankenbausern  bei  Scbede  und  Kiimmell 
sab.  Mittels  dieses  Rabmens  macbt  man,  eine  typiscbe  coxitiscbe  Con- 
tractur vorausgesetzt,  zunacbst  die  Extension  in  der  Ricbtung  der  fal- 
scben  Stellung  des  Beines  und  gebt  dann  durcb  Niedrigerstellen  eines 
Querbalkens  allmablicb  aus  der  Beuge-  in  die  Streckstellung  und  durcb 
Verscbiebung  einer  RoUe  nacb  aussen  bin  allmabbcb  aus  der  Adduc- 
tions- in  die  Abductionsstellung  iiber.  Selbstverstandbcb  ist  dabei  die 
Anwendung  eines  Gegenzuges  und  die  Fixation  des  Beckens  vermittelst 
eines  breiten  Gurtes  auf  der  Unterlage  erforderlicb. 

Will  man  die  Patienten  nicbt  im  Bette  balten,  so  kann  man  die 
Correction  der  Verkrummung  aucb  in  ortbopadischen  Apparaten  er- 
streben.  So  kann  man  Beugecontracturen  mittelst  der  Stillmann'scbeu 
Sectorenscbienen  bekampfen,  welcbe  in  einen  Becken  und  Oberscbenkel 
umfassenden  Gipsverband  einbezogen  werden.  Andere  Autoren  ver- 
wenden  die  Scbraube  obne  Ende,  so  Ullrich  und  Miiller  in  ibreni 
Apparat  zur  Streckung  des  Hiiftgelenkes  (Fig.  468).  Bigg  beniitzte 
eine  gebogene  Feder  (Fig.  469),  Bertscb  den  elastiscben  Zug,  den  er 
an  je  einem  vom  Beckengurt  und  der  Oberscbenkelscbiene  abgebenden, 
winkelformigen  Hebelarm  aubracbte  (Fig.  470).  Aucb  die  Hessmg- 
scben  Scbienenbiilsenapparate  dienen  in  Verbindung  mit  fest  sitzen- 
den  Beckengiirteln  und  elastiscben  Zugen  trefflicb  zur  Correction  von 
Huftdeformitaten.  Zur  Bebandlung  von  Adductionscontracturen  bat  sicli 
mir  die  Buscb'scbe  Sperrmascbine  sebr  gut  bewabrt  (Fig.  4a).  In 
anderer  Weise  kann  man  die  Adductionscontractur  dadurch  beseitigen, 
dass  man  an  der  Streckscbiene  des  kranken  Beines  einen  Hebelarm  an- 
bringt,  welcber  sicb  gegen  den  absteigenden  Scbambeinast  der  gesunden 
Seite  anstemmt  (Fig.  472).  ,      j    i  i 

Mit  den  angegebenen  Apparaten  kommt  man  aber  doch  nur  selir 
langsam  zum  Ziel.  Es  ist  viel  rationeller,  die  Contracturen  auszugleichen, 
bevor  man  die  Apparate  anlegt.  Jedenfalls  ratben  wir  die  praluninare 
Correction  der  falscben  Stellungen  unbedingt  an  bei  der  Bebandlung 
coxitischer  Contracturen.  „  „, 

Man  kann  bei  solcben,  wie  gesagt,  durcb  Anwendung  der  tiett- 
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i  pflastergewiclitsextension  gute  Resultate  erreichen,  aber  doch  auch  nur 
in  verhaltnissmassig  langer  Zeit  und  bei  Bettlage  des  Patienten. 

Rascher  und  fiir  den  Patienten  zugleicb  bequemer  kommt  man 
zum  Ziel  durch  Anwendung  des  Gipsverbandes. 


Fig.  468. 


Fig.  469. 


Fig.  470. 


Fig.  471. 


Es  stehen  sich  hier  nun  zwei  Methoden  gegenUber,  das  Redresse- 
wmt  torce,   das  schon  frUher  von  Berend,   Dieffenbacli  und 
ban  ge  n  beck  und  neuerdings  wieder  von  Kirmisson  und  Calot 
3mpiohlen  wurde,  und  das  schonendere  Verfahren  von  DoUine-Pv 
tmir  und  Lorenz.  ^mngei, 
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Redressement  force. 


Zur  Ausfuhrung  des  Redressement  force  wird  der  Patient  tief 
cbloroformirt.  Dann  wird  das  Becken  fixirt.  Es  sind  zu  diesem  Zwecke 
besondere  Fixationsapparate  fiir  das  Becken,  so  z.  B.  von  Bauer  und 
Terillon  angegeben  worden.  Dieselben  sind  aber  unnotbig,  wenn 
man  das  von  Gersuny  empfoblene  Verfabren  der  Beckenfixation  be- 
folgt.  Dieses  gestaltet  sicb  folgendermassen:  Der  Patient  nimmt  die 
Riickenlage  ein.  Ein  Assistent  ergreift  nun  das  gesunde  Bein  und 
beugt  es  sovreit  im  Huft-  und  Kniegelenk,  dass  der  Ober- 
scbenkel  beinabe  die  Baucbwand  beriibrt.  Ein  zweiter  Assistent  um- 
greift  das  Becken  in  der  Gegend  der  Spina  ant.  sup.  der  kranken  Seite 

und  driickt  es  fest  gegen  die  Unter- 
lage  an.  So  ist  das  Becken  ab- 
solut  fest  fixirt. 

Der  Operateur  fasst  nun  das 
kranke  Bein  und  gibt  demselben 
durcb  Beugung ,  Streckung ,  Ab- 
und  Adduction ,  aucb  wobl  durcb 
RoUung  die  Stellung,  welcbe  es 
haben  soil.  Das  Mass  der  Kraft, 
welcbes  er  an  dem  langen  Hebelarm 
des  Oberscbenkels  ausuben  darf, 
muss  der  Pestigkeit  der  Knocben 
des  Patienten  Recbnung  tragen,  da 
sonst  leicbt  unliebsame  Practuren 
eintreten  konnten.  Gescbabe  die 
Practur  allerdings  sicber  im  Scben- 
kelbals,  wie  dies  R  o  s  s  a  n  d  e  r ,  T  i  1- 
laux,  Volkmann  u.  A.  beobacb- 
teten,  so  ware  sie  von  Vortbeil,  da 
man  dann  das  Bein  leicbt  in  die  ge- 
wiinscbte  Stellung  iiberflibren  kann. 

Hat  der  Operateur  das  Mass 
der  auf  einmal  zu  erreicbenden 
Streckung  erscbopft,  so  wird  das 
gewonnene  Resultat  in  einem  Gips- 
verband  fixirt.  Das  gescbilderte  Ver- 
fabren ist  keineswegs  ein  barmloses, 
denn  gerade  nacb  solcben  Redres- 
sements  von  Hiiftverkriimmungen 
bat  man  das  Auftreten  acuter  Miliartuberculosen  oder  acute  Vereite- 
rungen  des  Huftgelenks  beobacbtet.  Das  Redressement  forcd 
ist  daber  jedenfalls  so  lange  nicbt  vorzunebmen,  als  nocb 
bestebende  Pisteln  auf  die  nocb  nicbt  vollendete  Ausbeilung  des  pn- 
maren  Erkrankungsprocesses  binweisen. 

Bei  coxitiscben  Contracturen  ratbe  icb  uberbaupt 
von  jedem  forcirten  Redressionsverfabr  en  ab ,  denn  durch 
solcbe  bruske  Bewegungen  wird  der  tuberculose  Process  sicber  nur 
scbadlicb  beeinflusst.  Nur  fur  vollig  ausgebeilte  Coxitiden  kleinerer 
Kinder,  bei  denen  die  Coxitis  obne  Eiterung  verlaufen,  bei  denen 
aber  trotzdem  eine  patbologiscbe  Luxation  des  Femur  zu  Stande  ge- 
kommen  ist,  balte  icb  eine  Art  von  Redressement  force  erlaubt,  die 


Fig.  472. 


Lorenz'sclier  Hiiftredresseur, 
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I clariu  besteht,  dass  man  durch  starke  Extension  in  derfalschen 
Stellung  des  Grliedes  den  Schenkelkopf,  soweit  er  noch 

•vorlianden  ist,  an  der  schiefen  Ebene  dei*  vergrosserten 
Pfanne   m(3gliclist  in   sein  urspriingliches  Niveau  hin- 


Fig.  473. 


unterzieht.  let  fiihrte  diese  Art  der  Redression  nicht  in  Narcose 
und  gewaltsam  aus,  sondern  in  Etappen. 

Neuerdings  hat  nun  Lorenz  dieses  Verfahren  unter  dem  Namen 
des    „instrumentellen,    combinirten  Hiiftr edressements" 


Fig.  474. 


bedeutend  vervoUkommnet  und  fUr  die  Behandlung  der  Hiiftcontrac- 
turen  uberhaupt  verwerthbar  gemacht.  Das  Princip  des  Vorgeliens 
von  Lorenz  besteht  darin,  dass  er  auf  einem  sinnreich  erdachten 
-Hiiftredresseur"  das  kurze  Bein  herunterzieht,  das  lange 
Bein  aber  gleichzeitig  liin  au f s ch  i  eb t.  Die  beistehende  Ab- 
bildung  erlUutert  das  Verfahren  wohl  ohne  Weiteres  (Fig.  473).  Spannen 
sich  die  Weichtheile,  namentlich  die  Adductorencoulisse,  die  von  der 
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Verfahren  von  Dollinger. 


Spina  ilei  ant.  liei'abziehenden  Muskeln  stark  an,  so  werden  sie  aii; 
dem  Apparat  aiisgiebig  sub cu tan  durchscbnitten.  Macbt  eine  starken 
Beugecontractur  Scliwierigkeiten ,  so  kann  man  zunachst  einmal  diesi 
Beugecontractur  in  der  Art  beseitigen,  wie  es  auch  die  Abbildung  an; 
besten  erlautert  (Pig.  474). 

Die  Fixation  des  erstrebten  Resultates  geschielit  ebenfalls  auf 
dem   Apparat   in   leicbtester  Weise   durch   den   Gripsverband.  Der 

Apparat  ist  dalier  als  ein  wesentlicber 
tecimischer  Fortschritt  sebr  zu  em- 
pfehlen. 

Ebenfalls  recht  practisch  ist  das 
Verfabren  von  Dollinger. 

Wir  scbildern  dasselbe  am  besten 
an  einem  concreten  Fall.  Nehmen  wii- 
an,  wir  batten  den  gewobnlicben  Fall 
von  Coxitiscontractur,  so  dass  der  Scben- 
kel  flectirt  und  adducirt  ist,  so  wird  der 
ganz  entkleidete  Patient  so  an  einen 
Scbemel  gestellt,  dass  seine  Wirbelsaule 
eine  gerade  Linie  bildet,  die  contrabirte 
Extremitat  also  nicbt  berabgelassen  ist 
(Pig.  475).  Der  Kranke  wird  in  dieser 
SteUung  von  zwei  Grebiilfen  gestiitzt. 
Hierauf  wird  von  der  Hobe  der  Acbsel- 
boble  an  der  Rumpf,  das  Becken  und 
die  kranke  Extremitat  bis  zum  Puss  mit 
Wattebinden  eingewickelt.  Besonders 
gut  werden  die  Spinae  und  das  Kreuz- 
bein  gepolstert. 

Das  Redressement  gescbiebt  dann 
auf  zwei  Stangen,  wie  sie  zuerst  von 
Dittl  bei  Beckenverbanden  angewendet 
wurden.  Diese  Stangen  baben  einen 
Durcbmesser  von  1  cm,  sind  glatt  pobi't 
Fig.  475.  und  iiberragen  die  Lange  des  Patienten 

etwa   20  cm.     Die    einen  Enden 


um 


dieser  Stangen  werden  nun  auf  den  Rand  eines  Tisches  neben  ein- 
ander,  die  andern  Enden  auf  ein  GesteU,  welcbes  die  Hobe  des  Tiscbes 
bat,  von  einander  so  weit  entfernt  gelegt,  dass  die  Stangen  etwa  einen 
Winkel  von  30 — 40°  einscbliessen.  Jetzt  wird  der  mit  Watte  um- 
biillte  Kranke  so  auf  die  Stangen  gelegt,  dass  sein  Kopf  auf  dem 
die  Stangenenden  bedeckenden  Polster  rubt  und  die  Wirbelsaule  der 
ganzen  Lange  nacb  die  Stangen  beriihrt,  also  keine  Lordose  bildet. 
Dann  werden  die  Stangen  beiderseits  zwiscben  das  Tuber  iscliii  und 
den  grossen  Trocbanter  dirigirt,  die  gesunde  Extremitat  so  auf  ibre 
Stange  gelegt,  dass  diese  binter  den  innern  Kuochel  gelangt,  die 
kranke,  im  Huftgelenk  contrabirte  Extremitat  bingegen  sicb  mit  der 
Soble  auf  ibre  Stange  stiitzt.  Ein  Gebiilfe  bait  dann  den  Kranken 
an  den  Oberarmen,  ein  anderer  aber  fixirt  die  Piisse  an  die  Stangen 
(Fig.  476).  Nun  wird  zunacbst  der  Rumpf  und  das  Becken  mit  breiten 
Gipsbinden  eingegipst;  die  Gipsbinden  umgeben  gleicbzeitig  aucb  die 
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i  Eisenstangen ,  fixireii  also  den  Oberkorper  fest  an  die  Stangen.  Die 
Aufgabe  dieses  Theiles  des  Verbandes  besteht  darin,  wabrend  des  nun 
folgenden  Redressements  das  Becken  zu  fixiren  und  zu  verbindern,  dass 
•sicb  die  Wirbelsaule  wabrend  des  Streckens   dev  Flexion  lordotiscb 
:nacb  vorwai-ts  biege.    Der  Verband  muss  daber  recbt  fest  und  dick 


Fig.  476. 


angelegt  warden.    Wabrend  nun  der  Gips  bier  erbartet,  fasst  der  Ge- 
biilfe,  der  die  Fiisse  bait,  den  Unterscbenkel  des  kranken  Beines  iiber 
dem  Sprunggelenk ,  legt  den  innern  Knocbel  neben  die  Stange  und 
-streckt  nun  mit  massiger,  langsam  anwacbsender  Kraft.    Der  Opera- 


Fig.  477. 


:eur  setzt  unterdessen  den  Verband  von  dem  Becken  auf  den  Ober- 
and  Unterscbenkel  fort,  zieht  die  Bindentouren  bei  dem  namentlicb  an 
ler  Streckseite  gut  gepolsterten  Knie  stiirker  an  und  bandagirt  auf 
liese  Weise  die  ganze  Extremitat  an  die  Eisenstange  (Fig.  477).  Weder 
ler  Operateur,  nocb  der  GehUlfe  wenden  grossere  Gewalt  an,  denn 
"lur  leicbte  Contracturen  werden  in  einer  Sitzung  redressirt; 
vllfc  schwereren  Falle  von  Contractur  werden  mit  dem  ersten  Verbande 
iiur  angespannt.  1st  der  Verband  fertig,  so  wird  der  Kranke  sammt 
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Schienenliiilsenapparate  mit  Kedressionsvorrichtungen. 


den  Sfcangen  auf  einen  Tiscli  gelegt.  1st  dann  der  Grips  vollig  hart, 
so  werden  die  Eisenstangen  nacb.  unten  herausgezogen. 

War  die  Contractur  nicht  Tollig  beseitigt  worden,  so  wird  der 
Verband  nacb  6 — 8  Tagen  entfernt  und  das  Redressement  in  abnlicher 
Weise  fortgesetzt.  Die  Stellung  kann  nun  selbst  bei  scbweren  Con- 
tracturen  leicht  um  30 — 40°  verbessert  werden. 

Stebt  nun  die  Extremitat  im  Verbande  in  der  gewiinscbten 
leicbten  Abductionsstellung ,  so  wird  jetzt,  wie  beim  Verfabren  vou 
Lorenz,  in  der  friiber  bescbriebenen  Weise  der  Lorenz'scbe  Eisen- 
biigel  an  den  Gripsverband  angewickelt  und  von  den  Malleolen  aus 
mittelst  der  Spannlascbe,  an  die  ein  elastiscber  Zug  angenabt  wird, 
die  Extension  ausgeiibt,  wie  icb  dies  bei  meinem  Apparat  genauer  be- 
scbrieben  babe.  So  ist  die  Fixation,  Extension  und  Entlastung 
des  Gelenkes  erreicbt,  und  die  Patienten  konnen  nun  alsbald  au 
Kriicken  oder  in  einem  Laufstubl  einhergeben.  Es  lasst  sicb  dem- 
nacb  die  ambulante  Bebandlung  aucb  bei  scbweren  Coxitis- 
f alien  oder  nacb  scbwereren  aus  anderer  Ursacbe  entstandenen 
Contracturen  obne  grosse  Mtibe  erreicben.  Ist  den  Patienten 
der  Gripsverband  unbequem,  so  kann  man  ibn  nacb  einigen  Wocben 
mit  einem  der  friiber  gescbilderten  Apparate  vertauscben,  da  ja  jetzt 
die  Beine  sicb  in  ricbtiger  SteUung  befinden. 

Die  gescbilderten  Verfabren  sind  unbedingt  die  einfacbsten  und 
docb  wirksamsten.  Der  Gipsverband  bat  nur  den  Nacbtbeil  der  Un- 
bequemUcbkeit  fiir  den  Patienten.  Wo  man  es  daber  moglicb  macben 
kann,  ist  es  des  ofteren  zu  empfeblen,  die  Correctur  der  Deformitat 
mit  Zubiilfenabme  von  Scbienenbiilsenapparaten  zu  erstreben. 

Die  Scbienenbiilsenapparate  baben  den  Vorzug,  dass  sie  die  Brust 
nicbt  einengen  und  das  Kniegelenk  und  Fussgelenk  des  Patienten  nicht 
fixiren. 

Die  Art  und  Weise,  wie  icb  diese  Scbienenbiilsenapparate  zm- 
Beseitigung  der  Hiiftcontracturen  verwende,  ist  folgende: 

Flexionscontracturen  beseitigt  man  mit  Hulfe  des  in  Fig. 462 
abgebildeten  Sectors,  Abductionscontracturen  mit  Hiilfe  eines  an 
der  Aussenseite  des  Apparates  angebracbten  festen  Stablstabes,  der  dem 
Apparat  zuerst  dicbt  anliegt  und  dann  mittelst  einer  Scbraube  von 
diesem  abgedriingt  wird,  so  dass  also  das  Bein  in  Adductionsstelluug 
bineinkommt  (Fig.  478  u.  479).  Umgekebrt  biegt  man  bei  Adductions- 
contracturen  den  festen  Stablstab  von  der  Scbiene  ab  und  ziebt  nun 
mittelst  einer  starken  Scbraube  Scbiene  mitsammt  dem  Bein  gegeu  den 

Sowobl  die  Adductions-  als  die  Abductionsvorricbtung  baben  sicb 
mir  in  zablreicben  Fallen  auf  das  beste  bewabrt. 

AUe  die  bisber  erwabnten  Massnabmen  fubren  nun  nur  dann 
zum  Ziel,  wenn  man  es  nur  mit  Contracturen,  nicbt  aber  wenu 
man  es  mit  festen  Ankylosen  zu  tbun  bat.  In  diesen  Fallen 
fiibren  uns  nur  operative  Massnabmen  zum  Ziel. 

Von  diesen  ist  zunacbst  zu  erwabnen  die  Osteoclase,  auf  die 
man  angesicbts  der  oben  erwabnten  zufalligen  Fractureu  des  Scbenkel- 
balses  kam,  die  man  gelegentlicb  beim  Redressement  force  beob- 
acbtete.  Mit  den  vervoUkommneten  Instrumenten  von  Robin  gebngt 
es  aucb  wobl,  die  Fractur  an  der  gewunscbten  Stelle  zu  erzielen,  docli 


Osfceoclasie.  Osteotoinieen. 


641 


liegen  bis  jetzt  nocb  keine  ausreicbenden  Erfabrungen  uber  diese 
Methode  vor.  Nacb  der  Tbese  von  A  gut  ist  die  Osteoclasie  beiHuft- 
deformitaten  bisber  18mal  ausgefiibrt  worden,  und  zwar  2mal  mit 
scblechtem,  2mal  mit  einigermassen  befriedigendem  und  14mal  mit 
gutem  Erfolge. 

Ungleicb  viel  baufiger  ist  die  Osteotomie  am  oberen  Ende  des 
Femur  zur  Beseitigung  der  Hiiftverkrummungen  ausgefiibrt  worden. 
Wir  wollen  kurz  die  Gescbicbte  dieser  blutigen  Operationen  verfolgen. 


Fig.  478. 


Fig.  479. 


Scbon  im  Jahre  1826  batte  Rbea  Barton  als  der  erste  die 
hnf-are  Durchsagung  des  Femur  in  einer  Linie  von  der  Mitte  des  grossen 
Irocbanters  zur  Basis  des  Schenkelbalses  ausgefubrt.  Ibm  folo-ten 
rnit  ahnlichen  Operationen  Kearny  Rodgers  (1830),  Maisonneuve 
1840  und  A.  Mayer  (1852).  v.  Langenbeck  lebrte  dann,  die  Opera- 
:ion  subcutan  auszufUhren  (1854).  Sayre  fUbrte  darauf  die  bogen- 
:omnige  Resection  aus  der  Continuitat  des  intertrocbanteren  Tbeiles 
les  Femur  ein  (1862),  obne  gerade  viele  Nacbfolger  zu  finden.  Mebr 
A.nklang  fand  Adams  mit  seiner  Operation  der  subcutanen  Durch- 
Jagung  des  Schenkelbalses  (1871).  Diese  Operation  ist  anatomiscb 
■?ewiss  ncbtig,  da  sie  m  der  nachsten  Niibe  des  Hindernisses  selbst 
'angreift  und  an  sicb  keine  VerkUrzung  der  Extremitat  setzt.    Sie  bat 

Hoffa,  Lehrbach  der  orthopiid.  Cliirnrgie.   3.  And.  41 
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V.  Volkmann's  Meisselresection. 


dagegen  den  Nachtheil,  dass  das  Redressement  nach  derselben  vielfacli 
nur  sebr  scliwer  geliiigfc,  und  ist  ausserdem  deshalb  bei  den  so  liaufigen 
coxitiscben  Contracturen  nicbt  anwendbar,  weil  bei  solcben  iiberbaupt 
kein  Scbenkelbals  mebr  Torbanden  ist.  Adams  verliess  deshalb  seine 
Operation  spater  selbst,  um  fiir  dieselbe  das  1872  von  Gant  veroffent- 
licbte  Verfabren  der  subcutanen  Durcbsiigung  des  Femur  unter- 
balb  des  Troclianters  zu  empfehlen.  Diese  Operation,  die  Osteo- 
tomia  subtrocbanterica ,  ist  dann  fast  zur  Alleinberrscberin  geworden, 
seitdem  sie  durcb  v.  Volkmann  tecbniscb  bedeutend  vervoUkommnet 
worden  war  (1873,  1880,  1885).  v.  Volkmann  gab  das  subcutane 
Verfabren,  als  unter  dem  Schutze  der  Aseptik  unnotbig,  auf,  fubrte 
vielmebr  einen  ausgiebigen  Langsscbnitt  an  der  binteren  ausseren  Seite 
der  Trocbantergegend  aus,  um,  wie  es  sicli  fast  immer  als  notbig  er- 
wies,  einen  Knochenkeil  aus  dem  Femur  herauszunebmen 
(Osteotomia  subtrocbanterica  cuneiformis).  Die  grobe  Sage 
wurde  dabei  principiell  durcb.  den  scbarfen  Meissel  ersetzt. 

Die  Osteotomia  subtrochanterica  cuneiformis  erlaubt  nacb 
V.  Volkmann  eine  Tollstandige  Correctur  der  Stellung  und  damit  die 
Beseitigung  der  durcli  Beckenbebung  bedingten  Verkiirzurig.  Indem 
man  die  Ausheilung  in  Abductionsstellung  erfolgen  lasst,  kann  man 
dann  auch  nocb  die  Wacbstbumsverkurzung ,  sowie  die  in  Folge  emer 
etwa  Torbandenen  Lusation  bestebende  Verkiirzung  ausgleicben.  Dem- 
nacb  bieten  scbwere  Adductionscontracturen  stark  verkiirzter  Glieder 
die  Tornebmlicbste  Indication  zur  Operation.  Die  Operation  selbst  setzt 
aller dings  wieder  fur  sich  eine  Verkiirzung,  indem  oft  Keile  yon 
2V2cmH6be  entfernt  werden  mussen,  um  die  Correction  der  Deformitat 
zu  erreicben.  Nocb  einen  anderen  Nacbtbeil  hat  aber  die  Operation. 
Sie  fiibrt  die  Beuge-Adductionsstellung  in  eine  Streckstellung  des  Hiift- 
gelenkes  iiber  und  bebindert,  wie  wir  friiber  geseben  baben,  damit  die 
Sitzfabigkeit  des  Patienten.  .  n  i 

Weiterbin  empfabl  dann  v.  Volkmann  fiir  vollige  Ankyiosen 
des  Gelenkes  die  sog.  Meisselresection,  um  ein  beweglicbes  Ge- 
lenk  zu  erzielen.  Die  Operationsmetbode  ist  kurz  folgende:  An  der 
Hnteren,  ausseren  Seite  des  Gelenkes  wird  ein  Langsscbnitt  angelegt, 
wie  zur  Resection  nacb  v.  Langenbeck.  Hierauf  wird  der  Ober- 
schenkel  etwa  3  cm  unterbalb  der  Spitze  des  Trochanter  major  durch- 
trennt.  Das  obere  Ende  des  Femur  wird  bierauf  abgerundet  und  zuge- 
sclmitten,  so  dass  der  Querscbnitt  nicbt  breiter  bleibt,  als  der  emes  lemur 
etwa  in  seiner  Mitte.  Sodann  wird  durcbi  Herausmeisseln  des  bchenkei- 
kopfes  eine  neue,  grosse  und  moglicbst  tiefe  Pfanne  gebildet.  Es  muss 
von  dem  Knocben  soviel  weggenommen  werden,  dass  zwischen  dem 
abserundeten  Femurende  und  der  Pfanne  binreicbender  Spielraum  ubng 
bleibt.  Wabrend  der  Nacbbebandlung  wendet  man  kraftige  Gewicbts- 
extension  an,  tbeils  um  das  ortbopadiscbe  Resultat  zu  verbessern ,  da 
unmittelbar  nacli  der  Operation  die  Deformitat  nicbt  ganzlich  beseitig 
werden  kann,  weil  man  oberbalb  des  kleinen  Trochanter  opern-t  the  s 
um  einer  Ankylose  vorzubeugen.  Aus  demselben  Grunde  smd  trun- 
zeitige  passive  Bewegungen  und  Fortsetzung  der  Extensionsbebandluiv- 
unter  sorgfaltiger  Ueberwacbung  iiber  Jabr  und  Tag  angezeigt. 

Die  Indication  zur  ortbopadischen  Meisselresection  des  anky  o 
tischen  Hiiftgelenkes  wurde  von  v.  Volkmann  im  Lauie  der  Jam^ 
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'  theilweise  modificirt.  Eine  imerlassliche  Vorbedingung  fur  dieselbe  ist 
dass  sich  die  Extremitat  in  einem  leidlichen  Zustande  befindet,  dass 
dieselbe  mcht  aUzusehr  verkurzt  ist,  dass  keine  Narben  an  der  Opera- 
taonsstelle  vorbanden  und  die  Muskeln  noch  leistungsfabig  sind  Im 
AUgememen  wurde  daber  die  Meisselresection  vorwiegend  bei 
den  auf  rbeumatiscber  und  infectioser  Basis  entstand enen, 
knocbernen  Ankylosen  ausgefiibrt. 

Den  bisber  aufgezablten  Operationsmetboden  bat  die  neuere  Zeit 
nocb  emige  andere  hinzugefiigt. 

Zunacbst  fiibrte  Lorenz  die  offene  Durcbscbneidung  aller 
verkurzten  Weicbtbeile  als  vorbereitenden  Act  fiir  die  Osteo- 
tomie  ein  und  zeigte,  dass  es  nacb  Ausscbaltung  des  von  den  Weicb- 
tbeilen  gesetzten  Widerstandes  moglicb  ist,  das  Redressement  durcb 
lineare^Osteotomie  ganz  nabe  dem  Scbeitel  des  winklig  an- 
Kvlotischen  Gelenkes  zu  erreicben.    Das  Ideal,  urn  Verkiirzungen  zu 
vermeiden,  wie  sie  nacb  den  anderen  Osteotomiemetboden  in  der  Kegel 
emtreten,  ist  es,  dieAnkylose  dort  zu  trennen,  wo  der  Femur 
mit  dem  Becken  verwacbsen  ist.    Man  soil  also  moglicbst  eine 
Osteotomia  pelvitrocbanterica  macben.   Lorenz  bat  in  letzter 
Z.eit  die  oflenen  Durcbscbneidungen  der  contracten  Weicbtbeile  wieder 
zu  bunsten  der  subcutanen  Metbode  verlassen.    Die  Lorenz'scbe 
Operation  gestaltet  sicb  also  etwa  folgendermassen :  Durcb  einen  kleinen 
vom  Irocbanter  major  nacb  oben  verlaufenden  Langsscbnitt  wird  die 
bynostose  freigelegt  und  mit  einem  breiten  Meissel  linear  durcbtrennt 
.Dann  werden  die  conti-acten  Adductoren  und  Flexoren  durcbscbnitten,' 
woi;auf  die  Correctur  der  Deformitat  gelingt.    Das  Bein  wird  in  ab- 
ducirter  Stellung  fur  5-6  Wocben  in  einem  Gips-Gebverband  fixirt 
und  nunmebr  erne  sorgfaltige  gymnastiscbe  Nacbbebandlung 
geubt,  urn  womoglicb  eine  functionstucbtige  Pseudartbrose  zS 
erzielen.   Oefters  gelmgt  es,  eine  solcbe  zu  erbalten;  in  anderen  Fallen 
Inkylosen  ^"^^^         sorgfaltigster  Nacbbebandlung  wieder 

Urn  neben  der  Correction  der  Deformitat  gleicbzeitig  aucb  eine 
verlangerung  des  Bemes  zu  erzielen,  babe  ich  gleicbzeitig  mit  Terrier 
ilennequm,   Landerer  und  Lauenstein   die  Osteotomia  sub- 
trocbanterica  obliqua  empfohlen.    Man  macbt  zunacbst  die  sub- 
cutane  Durcbscbneidung  der  contracten  Weicbtbeile,  durcbmeisselt  dann 
den  J-  emur  schief  von  aussen  und  unten  nacb  innen  und  oben 
axtendirt  nun  kraftig  mittelst  einer  Schraube  und  erreicbt  so,  dass  sicb 
Jie  beiden  Fragmente  im  Sinne  einer  Verlangerung  des  Femur  geo-en 
.mander  verscbieben.    Ist  die  gewunschte  Verlangerung  des  Beines 
aeJt  so  wird  zunacbst  ohne  Drainage  ein  aseptiscber  Gazeverband  und 
laniber  ein  Gips-Gehverband  angelegt,   der  5  Wocben  liegen  bleibt 

.tZrZ!u  '"''^''^i  ^'?f"^'  ""'^  Gymnastik  geiibt.  Ich  babe  so 
viederholt  ausser  der  Correction  der  Deformitat  Verliinffe- 
ungen  des  Beines  um  4  und  5  cm  erreicbt. 

In  den  Fallen,  in  welcben  neben  der  Gelenksteifigkeit  noch  Fisteln 
orhanden  smc^  und  in  denen  der  Schenkelkopf  eventuell  patbologisch 

t  n'''"^""-^"^^''^'''*'  '^'^  eigentliche  Resection  des 

en  .  f\  I'^'^'V"'/"  ^cf^*-  ^^''^  '"«^r«^en  solcben  Fallen 
ien  patbologisch  lux.rten  Schenkelkopf  ruhig  an  seiner  falschen  Stel  e 


Resection  des  Schenkelkopfes. 

gelassen  und  ihn  sclirag  durcligesiigt ,  so  dass  ein  Theil  desselben  auf 
dem  Darmbein  zuruckblieb.  Dann  habe  ich  den  kranken,  entarteten, 
oberen  Theil  des  Femur  bis  unter  den  Trochanter  entfernt.  Nach 
Anlegung  eines  Extensionsverbandes  ist  zwischen  dem  oberen  Ende  des 
Oberschenkels  und  dem  zuriickgebliebenen  Reste  des  Schenkelkopfes 
eine  Pseudarthrose  entstanden,   und  so  ist  ein  bewegliches  Gelenk 


Fig.  480. 


resultirt,  wahrend  die  Deformitat  vollig  ausgeglichen  ist  und  auch  die 
vorher  sehr  hochgradige  Verkiirzung  nur  mehr  3  cm  betragt. 

Ein  solches  Vorgehen  ist  naturUch  nur  dann  moghch,  wenn  der 
Schenkelkopf  noch  erhalten  ist.  Vielfach  findet  man  aber  nacb  J^i- 
offnung  der  Kapsel  nur  noch  Reste  des  Schenkelkopfes  und  des  Schenkel 
halses  Dann  durchsagt  oder  durchmeisselt  man  den  Oberschenkel 
unterhalb  des  Trochanters,  hebelt  die  Reste  von  Schenkelkopf  und 
-hals  heraus,  exstirpirt  alle  krankhaft  yeriinderten  Kapseltheile,  macW 
die  Pfanne  frei  und  sauber  und  verfahrt  nun  m  der  Nachbehandluug 
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wie  bei  der  v.  Volkmann'sclien  Meisselresection.  Natiirlich  ist  die 
einfache  Resection  viel  leicliter  auszufiiliren  als  die  Meisselresection. 

Welch'  gute  Resultate  man  durch  die  Osteotomie  zu  erzielen 
vermag,  mogen  die  beistelienden  Figuren  nacli  Beobacbtungen  von 
Lorenz  erlautern.  In  dem  ersten  Falle  (Fig.  480)  wurde  dies  Resultat 
durch  einfache  Myotomie  der  Muskeln  an  der  Beugeseite  und  der  Ad- 
ductoren  erreicht,  in  dem  zweiten  Falle  (Fig.  481)  war  der  offenen 


Durchschneidung  der  Weichtheile  noch  die  lineare  Osteotomia  inter- 
crochanterica  hinzugefUgt  worden. 

Wir  haben  noch  einige  Worte  hinzuzufUgen  iiber  die  Behand- 
lung  der  doppelseitigen  H Uf tgelenksankylosen.  Dieselbe  kann 
selbstverstandlich  nur  eine  operative  soin.  Vier  Moglichkeiten  kommen 
hier  m  Frage.  Studensky  und  Maas  machten  auf  beiden  Seiten 
bei  doppelseitigen  Abductionsankylosen  die  Meisselresection  urn 
beiderseits  bewegliche  Gelenke  zu  erzielen.  Ich  habe  die  beiden  Patienten 
von  Maas  o  .Jahre  nach  der  Operation  wieder  untersucht.  Der  eine 
t'fitient,  der  vor  der  Operation  genau  das  Bihl  der  doppelseitigen  Ab- 
'iuctionsankylose  aufwies,  wie  es  oben  abgebildet  ist,  zeigt  jetzt  das 


646  Operation  der  doppelseitigen  Hiiftgelenksankylosen. 

Bild  der  Fig.  482.  Dasselbe  gleiclit  dem  einer  doppelseitigen  Hiift- 
verrenkung,  und  in  der  That  ist  auch  der  Gang  des  Patienten  genau 
so  wie  bei  dieser  Deformitat.  Beide  Gelenke  sind  frei  beweglich. 
Der  Patient  kann  sich  demzufolge  bequem  setzen,  wie  er  iiberhaupt 
mit  dem  Erfolge  der  Operation  sehr  zufrieden  ist.  Genau  den  gleichen, 


Fig.  482 


guten  Befund  zeigte  der  andere  Patient,  dessen  Femurkopfe  wegeu  emer 
doppelseitigen  Hiiftgelenksankylose  beiderseitig  resecirt  worden  waren. 
v.Volkmann,  Lucke,  Bruus,  Billroth,  Mordhorst  u.  A.  machteii 
die  doppelseitige  Osteotomia  subtrochanterica.  Dabei  bleibt 
aber  fiir  den  Patienten  die  Schwierigkeit  des  Sitzens.  v.Volkmann  und 
Konig  haben  deshalb  empfohlen,  auf  der  einen  Seite  die  Meissel- 
resection,  auf  der  andern  die  Osteotomia  subtrochanterica 
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auszuf iihren.  So  bekommt  der  Patient  auf  der  einen  Seite  ein  beweg- 
liches  Gelenk  und  ist  damit  ungleich  besser  daran  als  mit  zwei  steifen 
Beinen.  Nacb  den  bisher  vorliegenden  Eesultaten  mussen  wir  diesen 
OperationsYorscblag  v.  Volkmann's  und  Konig's  fiir  weniger  zweck- 
massig  halten  als  den  von  Studensky  und  Maas,  um  so  mehr,  als 
bei  der  Operation  von  v.  Volkmann  und  Konig  die  ortliopadische  Nach- 
behandlung  noch  Jahre  hindurch  fortzusetzen  ist,  soli  das  Endresultat 
ein  wirklich  brauchbares  sein.  Namentlicb  an  der  Seite,  an  der  man 
ein  bewegliches  Gelenk  erzielen  will,  muss  man  durcb  Combination 
der  permanenten  Gewicbtsextension  mit  portativen  Apparaten  und  einer 
systematiscben  Gymnastik  und  Massage  gegen  die  ossare  Wiederver- 
einigung  der  Knocben  ankampfen. 

Zu  der  gleicben  Ansicbt  wie  wir  gelangte  bei  einer  statistiscben 
Untersuchung  iiber  die  Endresultate  der  doppelseitigen  Hiiftresectionen 
aucb  Sarrazin.  Von  16  Fallen  erforderte  einer  eine  Nacboperation 
in  Folge  eines  Eecidivs;  4mal  erfolgte  Ausbeilung  mit  einseitiger  An- 
kylose;  llmal  bildeten  sicb  beiderseits  ausgiebig  beweglicbe,  feste 
Gelenke. 

Lorenz  scblagt  neuerdings  vor,  auf  beiden  Seiten  die  Osteo- 
tomia  pelvitrocbanterica  auszufiibren,  um  dann  nacb  der  Osteo- 
tomie  beiderseits  functionsfabige  Pseudartbrosen  zu  erzielen.  Ob  dies 
moglicb  ist,  muss  erst  die  Erfabrung  lebren. 


Bj  Deformitaten  des  01)ersclienkels. 

TJeber  die  Deformitaten  des  Oberscbenkels  ist  wenig  auszusagen. 
Wir  baben  bier  bauptsacblicb  die  racbitiscben  Verkriimmungen  der 
Oberscbenkeldiapbyse,  die  in  der  Kegel  nacb  aussen  und  vorn  convex 
verlaufen,  zu  nennen  und  die  scblecbt  gebeilten  Oberscbenkelbriicbe, 
deren  Knickung  in  der  Kegel  nacb  vorn  und  aussen  gericbtet  ist. 
In  beiden  Fallen  kann  das  manuelle  Redressement  in  der  Kegel  wenig 
erreicben.  Es  kommt  meist  die  Osteoclase  oder  die  Osteotomie  in  Be- 
"tracht.  Letztere  kann  man  in  scbweren  Fallen  nacb  dem  Vorscblage 
von  Lorenz  mit  der  offenen  Durcbscbneidung  der  contracten 
Weichtbeile  verbinden.  Man  stellt  dann  nacbber  das  Bein  in  starke 
Abductionsstellung  und  lasst  in  dieser  die  Consolidation  erst  vo li- 
st an  dig  eintreten.  Nacb  Verlauf  eines  balben  bis  ganzen  Jabres  be- 
seitigt  man  dann  erst  die  Abductionsstellung  und  erreicbt  so  die  besten 
iResuItate. 

Wir  wollen  bier  nocb  einer  seltenen  Missbildung,  der  sog.  Phoco- 
melie  gedenken,  bei  welcher  der  Oberscbenkel  ganz  feblt  oder  nur 
rudimentar  vorhanden  ist  und  bei  der  ebenso  die  Hilftpfanne  feblt,  so 
dass  das  verkruppelte  Glied  mit  einem  bolier  gelegenen  Theil  des  Darm- 
beines  in  Verbindung  steht.  Auch  die  Untersclienkelknocben  sind 
mangelhaft  entwickelt,  doch  kfinnen  die  Patienten  lebensfilbig  sein  und 
sicb  im  Uebrigen  gut  entwickeln.  Man  kommt  dann  gelegentlich  dazu, 
solchen  Patienten  behufs  der  Fortbewegung  eine  Protbese  anfertigen 
zu  mlissen.  Lange  bat  kiirzlicb  wieder  drei  derartige  Fiille  ver- 
f5ffentlicht. 
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Schliesslicli  sei  auch  noch.  der  Deformitaten  gedacM,  welclie 
durch  Wachstliumshemmungen  von  Seiten  der  unteren 
Femurepiphyse  entstehen. 

Zum  naheren  Verstandniss  dieser  Deformitaten  sei  ein  eigentliiim- 
licher,  von  Nicoladoni  beobachteter  Fall  beschrieben. 

Ein  IGjahriger,  sonst  sebr  kraftiger,  bestens  entwickelter  Mann 
zeigte  neben  einer  starken  Beugung  des  linken  Kniegelenkes  eine  bocb- 
gradige  Verkiirzung  des  linken  Beines  (Fig.  483).    Die  nabere  TJnter- 


Fig.  483. 


suchung  dieses  jungen  Mannes  ergab  Folgendes:  Korper  gross,  Knocben- 
bau  und  Musculatur  sebr  kraftig. 

Linke  untere  Extremitiit  bei  moglicbst  aufrechter  btellung  aut 
dem  recbten  Beine  auffallend  kurz,  im  Kniegelenk  gebeugt.  Letztei^es 
kann  soweit  iiber  das  normale  Maass  binaus  flectirt  werden,  dass  die 
Wade  tief  in  die  kraftige  Musculatur  der  hinteren  Seite  des  Uber- 
scbenkels  sicb  eindriicken  lasst.  tt-  ,  i         or    oq  o 

Die  Streckbewegung  ist  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  Jo-Jb 
mogUcb;  innerbalb  der  angegebenen  Excursionsweite  jedoch  kann  der 
junge  Mann  seinen  Unterscbenkel  auf  das  prompteste  bewegen  und  nut 
grosser  Kraft  der  Bewegung  sicb  entgegenstellende  Hmdermsse  Uber- 
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iwinden.     Das  Kniegelenk  zeigt  gar  keine  weitere  kranklaafte  Yer- 
iinderuug;  die  Muskeln  des  linken  Oberschenkels,  Unterschenkels  und 
.Fusses  ansclieinend  so  kraftig  als  die  der  rechten  Seite. 

Der  linke  Unter-  und  Oberschenkel  ersclieinen  betrachtlich  kiirzer ; 
die  Tibia  vorziiglich  in  der  Nahe  der  Spina  nacb  innen  zu  concav  ge- 
bogen;  das  Capitulum  fibulae  sin.  iiberragt  das  Niveau  des  entsprechen- 
den  Caput  tibiae  um  mehr  als  2  cm. 

Linkes  Hiiftgelenk  vollstandig  frei,  nach  alien  Ricbtungen  hin 
activ  niit  voller  Ki-aft  zu  bewegen. 

Die  linke  Darmbeinschaufel  auffallend  schmachtiger  entwickelt  als 
die  recbte.  Beide  Trocbanteren  in  gleicbem  Niveau.  Beide  Hinter- 
backen  gleich  voll  und  muskelkraftig. 

Anamnestiscb  wird  von  dem  jungen  Mann  angegeben,  dass  er, 
wie  seine  Mutter  bebaupten  soil,  im  Alter  von  7  Jabren,  also  vor 
9  Jabren,  von  der  Hohe  eines  Ruhebettes  auf  das  linke  Knie  berab- 
.gestiirzt  sei.  Auf  diesen  Fall  bin  trat  aber  niemals  eine  Functions- 
•storimg  des  Gelenkes  ein ;  es  ist  nur  das  Eine  gewiss,  dass  von  seinem 
17.  Lebensjabre  an  das  bnke  Kniegelenk  allmablicb  immer  mebr  und 
mehr  in  die  Beugestellung  gedrangt  wurde. 

Der  hier  vorhegende  Befund  lasst  wohl  keine  andere  Deutung  zu, 
als  dass  seit  Jahren  die  dem  Kniegelenke  benachbarten  Epi- 
rphysenfugen  des  Femur  und  der  Tibia  ihre  Thatigkeit  ein- 
-gestellt  haben.  Entsprechend  der  grossen  Bedeutung  derselben  fiir 
das  Langenwachsthum  der  langen  Rohrenknochen  der  unteren  Extremitat, 
hat  ihre  hier  vorUegende  Erkrankung,  welche  als  eine  fruhzeitige  Ver- 
•kuocherimg  aufgefasst  werden  muss,  im  Laufe  von  9  Jahren  zu  einer 
'Verkurzung  des  linken  Oberschenkels  um  10  cm,  des  linken  Unter- 
:schenkels  um  9  cm  gefuhrt. 

Aber  mit  dieser  Verkurzung  des  Femur  geht  eine  eigenthiim- 
liche  Contractur  des  Kniegelenkes  einher.  Sie  bestebt  im  Wesent- 
lichen  darin,  dass  bei  voller,  freier  Action  und  Beweglichkeit  des  Gre- 
lenkes  seine  Excursion  immer  weiter  gegen  die  Beugeseite  bin  gedrangt 
■wird.  Eine  genauere  Priifung  der  beigegebenen  Abbildungen  lasst  er- 
kennen.  dass  die  Condylengegend  des  Femur  nach  hinten  zu  abgebogen 
ist,  und  dass  die  Patella,  auch  abgesehen  von  der  nothwendigen  Beuge- 
stellung des  Unterschenkels,  das  Niveau  beider  Gelenkknorren  des  Femiu- 
auffallend  iiberragt. 

Bei  WUrdigung  dieser  Anomalieen  des  Wachsthums  eines  dabei 
^0  her\-orragend  interessirten  Knochenabschnittes  und  der  voUigen  Ge- 
iundheit  der  umgebenden  Weichtheile  und  des  activen  Bewegungs- 
apparates  kommt  Nicoladoni  zu  dem  gewiss  gerechtfertigten  Scblusse, 
dass  bei  der  allmahlichen  Verodung  der  Epiphysenknorpelfuge  die  nach 
hinten  zu  gelegene  Partie  den  ersten  Anfang  gemacht  habe ,  dass  von 
hmten  nach  vome  zu  die  praraature  Ossification  der  Epiphyse  vorge- 
schritten  sei.  Auf  diese  Weise  ist  es  zu  einem  nach  rUckwarts  ge- 
richteten  Ansatze  der  Condylcn  an  den  Femurschaft  gekommen ,  wo- 
'lurch  bei  voller  Freiheit  der  Bewegung  das  Kniegelenk  in  toto  gegen 
die  Beugeseite  des  Femur  gebogen  wurde  und  fUr  die  Extremitat  als 
banzes  ebensoviele  Grade  der  Streckung  verloren  gingen,  um  welche 
der  Condylenkorper  des  im  VVachsthuni  noch  uberdies  zuruckgebliebenen 
Femur  nach  hinten  zu  abgebogen  wurde.  Es  ist  daher  der  ganze  Zu- 
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stand  weniger  eine  Contractur  des  Kniegelenkes  als  vielmelir  eine  Ver- 
biegung  des  Femur  knapp  an  den  Condylen  mit  der  Convexi- 
tat  nacli  vorne,  mit  der  Concavitat  nacb  hinten  zu  nenueii. 
Gleicbzeitig  obliterirte  auch  die  obere  Epipbysenfuge  der  Tibia,  wab- 
rend  die  linke  Fibula  binter  der  recbten  nur  wenig  im  Wacbstbun, 
zuriickgeblieben  war.  Aus  dieser  Ungleicbbeit  des  Wacbstbums  zweiei 
so  innig  zusammengeboriger  Knocben  resultirte  jene  an  der  Tibia  be- 
merkbare  Abbiegung  dieses  Boiocbens  nacb  innen  jenseits  der  Spina. 

Der  Patient  ging  mit  Hulfe  einer  an  der  Soble  des  linken  Scbubes 
eingesetzten,  etwa  25  cm  langen  Stelze. 

Auf  eine  eigentbiimliclie  Verbiegung  des  unteren  Femur- 
endes  dicb.t  iiber  dem  Kniegelenk  mit  der  Convexitat  nacb 
vorn  baben  neuerdings  Konig  und  Braun  bingewiesen.  Diese  Ver- 
biegungen  entwickeln  sicb.  im  Anscbluss  an  Flexionscontracturen  des 
Kniegelenkes  viele  Jabre  (6 — 10)  nacb  Beginn  der  urspriinglicben,  meist 
tuberculosen  Erkrankung  des  betreffenden  Kniegelenkes  innerbalb  von 
1 — 2  Jabren.  Das  untere  Femurende  ist  in  diesen  Fallen  abnorm  weicli 
Die  Ursacbe  der  Verbiegung  ist  in  Storungen  der  Epipbysenlinien  urn: 
der  veranderten  Belastung  zu  sucben,  denn  bei  flectirtem  Unterscbenkt  1 
miissen  alle  Krafte,  welcbe  bei  gestrecktem  Knie  in  der  Regel  eir. 
Genu  valgum  zu  Stande  bringen,  im  Sinne  einer  sagittalen  Verbiegung 
des  Femur  wirken. 

Durcb  eine  intraepipbysare  Resection  des  Gelenkes  kann  man  ein 
braucbbares  Bein  erzielen,  oder  man  konnte  aucb  wobl,  wie  das  Konig 
tbat,  der  Resection  nocb  eine  Osteotomie  am  verkriimmten  Femur  bin- 
zufiigen. 


C)  Deformitaten  des  Kniegelenkes. 

1.  Das  angeborene  Genu  recurvatum. 

Als  angeborene  Luxation  des  Kniegelenkes  bat  man  bisber  viel- 
fach  eine  Deformitat  bezeicbnet,  die  sicb  durcb  eine  Hyperexteusioi 
des  Kniegelenkes  obne  erbeblicbe  Verscbiebung  der  Gelenk- 
enden  cbarakterisirt.  Da  es  nun  aber  wirkliche  angeborene  Luxationer 
des  Kniegelenkes  giebt,  bei  denen  alle  Postulate  einer  ricbtigen  Luxatioi 
erfuUt  werden,  bezeicbnet  man  die  obne  eigentlicbe  Verscbiebung  dei 
Gelenkenden  einbergebenden  Deformitaten  besser  als  Falle  von  ange- 
borenem  Genu  recurvatum. 

Die  Kenntniss  dieser  Deformitat  ist  in  den  letzten  Jabren  durcl 
vortreflflicbe  Arbeiten  gefordert  worden.  Namentlicb  baben  Sporn 
(1892)  und  Potel  (1897)  die  Casuistik  zusammengetragen. 

Folgen  wir  den  Angaben  von  Potel,  so  kennen  wir  jetzt  78  b&lU 
von  angeborenem  Genu  recurvatum  in  der  Liter atur.  Analysn-en  wii 
diese  Falle  des  Naberen,  so  betrafen  von  38  Fallen,  in  denen  das  Ge- 
scblecbt  angegeben  war,  28  Falle  das  weiblicbe  und  nur  10  Falle  dab 
mllnnlicbe  Gescblecbt.  .  .  , 

Unter  72  Fallen  war  die  Luxation  37mal  eine  emseitige,  domai 
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bine  doppelseitige.  Der  linken  Seite  kommen  von  37  einseitigen  Ver- 
renkungen  21  zu,  der  rechten  7,  unbekannt  welcher  Seite  9. 

Sehr  haufig  sind  andere  begleitende  Deformitaten  wie  Klumpfiisse, 
mgeborene  Hiiftluxationen,  Contracturen,  Defecte  an  den  Extremitaten, 
Lahmungen,  Spina  bifida,  Anencephalia  u.  s.  w. 


Symptome. 

Die  typiscben  Falle  des  congenitalen  Genu  recurvatum  zeigen  alle 
iine  gewisse  Regelmassigkeit  der  ausseren  Erscbeinung.  Wir  miissen 
lier  die  doppelseitigen  von  den  einseitigen  Luxationen  wobl  trennen, 
:nsofern  die  ersteren  meist  mit  anderweitigen  Missbildungen  complicirt 


Fig.  484. 

ind:  —  es  bandelte  sich  in  den  bescbriebenen  Fallen  meist  um  tot- 
'."eborene  Kinder  oder  Missgeburten,  wabrend  die  einseitigen  Verrenkungen 
laeist  lebende  und  sonst  wohlgebildete  Kinder  betreffen. 

Im  Granzen  gestaltet  sich  das  kliniscbe  Bild  eines  ausgespro- 
henen  Falles  einseitiger  Affection  etwa  folgendermassen :   das  Hiift- 
felenk  steht  in  leicbter  Flexion.s.8telIung,  das  Bein  ist  im  Kniegelenk 
yperextendirt,  nacb  vorn  gebogen,  der  Winkel  kann  ein  stumpfer, 
ber  aucb  ein  recbter  sein  oder  so  spitz  werden,  dass  die  Zebenspitzen 
ie  untere  Bauchwand  beriihren  (Fig.  484).    Das  Bein  ist  in  dieser 
i'tellung  federnd  fixirt  und  wird  von  den  Patienten  mehr  oder  weniger 
nbeweglich  gebalten.    Durch  passiven  Druck  auf  den  Unterscbenkel 
ermag  man  die  Hyperextension  noch  zu  vermehren.  Losgelassen  kehrt 
idoch  der  Unterscbenkel  sogleich  in  die  alte  Hyperextensionsstellung 
uriick.  Beugeversuche  machen  den  Patienten  augenscbeinlicb  Schraerzen, 
eitliche  Bewegungen  im  Kniegelenk  sind  nicbt  mciglicb.  In  der  Knie- 
ehle  fuhlt  man  die  Femurcondylen,  welche  die  gunze  Kniekehlengrube 
usfullen  und  die  Haut  daselbst  in  miissige  S])annung  versetzen.  Vorn 
isst  sich  der  Tibiakoj)f  an  der  vorderen  Femurflache  nacbweisen. 
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Zwischen  ihm  und  dem  Femur  befindet  sich  eine  tief  eindriickbare 
Grube,  in  welcher,  von  sclilaifer,  faltiger  Haut  bedeckt,  die  normal 
gestaltete  und  frei  beweglicbe  Patella  liegt. 

Den  Oberscbenkel  umgeben  namenfcUch  auf  seiner  vorderen  Flache 
mebrere  ziemlicb  tiefe  Hautfalten.  Die  beiden  Seitenbander  des  Ge- 
lenkes  sind  ziemlich  straff  gespannt.  Die  Musculatur  des  Quadriceps 
ist  schlaff.  Anzeichen  von  Contracturen ,  Druckstellen  oder  Druck- 
scbwielen  feblen.  Die  Extremitat  ist  gegeniiber  der  anderen  um  2 — 3  cm 
verkiirzt.  Ist  der  Untersclienkel  gleichzeitig  nacb  innen  rotirt,  so  lasst 
sich  —  eine  linksseitige  Luxation  vorausgesetzt  —  der  linke  Fuss  mit 
der  rechten  Leistengegend  in  Beriibrung  bringen. 

In  einem  Falle,  den  Maas  beschrieben  bat,  fehlte  die  Patella 
voUkommen,  der  Quadriceps  inserirte  direct  an  der  Tuberositas  tibiae. 
Dieser  Fall  bildet  den  Uebergang  zu  den  doppelseitigen  Luxa- 


Fig.  485.  Fig.  486. 


tionen,  indem  diese  das  eben  gezeicbnete  Bild  beiderseits  zeigen,  nur 
dass  bier  als  haufige  Complication  eine  Scblottrigkeit  des  Gelenkes  und 
eine  feblerbafte  Bildung  oder  ein  vollstandiger  Mangel  der  Patella 
vorbanden  ist. 


Aetiologie. 


C.  Miiller  erklart  das  Zustandekommen  unserer  Deformitat  aus 
einem  dauernden  Anliegen  der  im  Huftgelenk  gebeugten,  im  Kniegelenk 
gestreckten  Beincben  an  der  Brust  des  Fotus  bei  Mangel  an  Frucbt- 
wasser.  Letzteres  findet  man  gelegentlicb  in  der  Anamnese  angegeben, 
ebenso  dass  die  Kinder  mit  Uber  die  Scbulter  gescblagenen  Fussen  ge- 
boren  wurden.  » 

Wir  acceptiren  diese  Muller'scbe  Theorie,  machen  aber  daraut 
aufmerksam,  dass  die  Beine  zum  Zustandekommen  des  Genu  recurvatum 
nicht  allein  dauernd  gestreckt  an  der  Brust  zu  liegen  braucben.  Diese 
Deformitat  kann  vielmehr  auch  eintreten,  wenn  die  beiden  Beine  gegen 
cinander  verschrankt  liegen  und  sich  aus  dieser  gegenseitigen  \  ei- 
schrankung  in  Folge  eines  Frucbtvrassermangels  nicht  befreien  konnen. 

Einen  diesbezuglichen  schonen  Fall  beobachtete  B.  Schmidt. 


Pathologische  Anatomie.  g53 

Xeben  einem  congenitalen,  recbtsseitigen  Genu  recurvatum  congenitum 
nach  vorn  und  iunen  und  einem  Mangel  der  Patella  fand  sicb  in  diesem 
:Falle  em  Imksseitiger  Klump-  und  rechtsseitiger  Plattfuss  (Fig.  485). 
:Es  konnte  in  diesem  Falle,  der  ein  5  Wocben  altes  Madchen  betraf, 
die  Stellung  wiederbergestellt  werden,  welche  die  beiden  Unterschenkel 
in  utero  eingenommen  baben  mussten.  Fig.  486  zeigt  diese  Ver- 
-scbninkung  recbt  deutlicb.  Die  Soble  des  linken  Pes  varus  batte  den 
binteren  Abscbnitten  der  Condylen  des  recbten  Oberscbenkels  an- 
-gelegen,  und  dementsprecbend  war  die  Haut  iiber  dem  einen  Condylus 
ah'opbiscb. 

Patbologiscbe  Anatomie. 

TJeber  die  patbologiscbe  Anatomie  des  angeborenen  Genu 
recurvatum  liegen  uns  mebrere  Bericbte  von  Albert,  Tarnier,  Nissen 
und  Sporri,  Holtzmann  u.  a.  vor. 

La  dem_  Falle  Albert's  war  die  doppelseitige  Affection  des  Knies 
mit  doppelseitigem,  bocbgradigem  Plattfuss  complicirt.  Die  Streckung 
war  bis  auf  270  ^  mogiicb.  Die  normal  grosse  Patella  stand  ober- 
balb  der  Gelenkflacben  des  Femur  und  lag  mit 
ibrer  Ejiorpelflacbe  auf  einem  Fettlager,  das 
■sicb  an  der  vorderen  Oberscbenkelseite  ober- 
balb  des  Gelenkes  ausbreitete.  Ein  oberer  Re- 
cessus  des  Synovialsackes  feblte.  Die  Con- 
dylen des  Femur  trugen  oberbalb  der  Fossa 
intercondyloidea  eine  eigentbiimlicbe  Gelenk- 
flache  (Fig.  487),  die  fast  einen  Abdruck  der 
Gelenkflacbe  -der  Tibia  darstellte,  aber  in  toto 
eine  geringe  sagittale  Wolbung  nacb  vorn 
besass  und  in  einer  massigen  Neigung  nacb 
aussen  stand.  Die  Fossa  intercondyloidea  war 
sebr  flacb  und  breit  und  zumeist  auf  Kosten 
:des  dadurcb  sebr  verscbmalerten  inneren  Con-  Fig.  487. 

dylus  gebildet.    Die  Gelenkflacben  der  Tibia 

waren  normal.  Der  innere  Meniscus  war  nur  als  scbwacber  Saum  an- 
-gedeutet.  Der  Biceps  femoris  war  so  weit  nacb  vorn  geriickt,  dass  er 
als  Ueberstreckungsmuskel  wirken  musste. 

In  dem  Falle  Tarnier's  waren  neben  der  doppelseitigen  Affection 
noch  eine  rudimentare  Entwicklung  der  Patella,  eine  Atresia  ani  und 
doppelseitige  Klumpfiisse  vorbanden.  Die  binteren  Portionen  der  Femur- 
condylen  scbienen  zu  feblen.  Die  Bander  waren  sebr  erscblafft.  In 
Folge  einer  gleichzeitig  bestebenden  Subluxation  des  Unterscbenkels 
nacb  aussen  waren  alle  Muskelansiitze  bocbgradig  verlagert. 

An  dem  von  Nissan  gescbilderten  Praparat  war  nur  eine  grossere 
Breite  der  Tibiaepij>hyse  auffiillig. 

Der  Befund  in  dem  von  KrOnlein  beobacbteten  und  von  Sporri 
beschriebenen  Fall  ergab  Folgendes:  Kapsel  und  Bandap])arat  vorne 
etwas  gekurzt,  binten  etwas  gedebnt.  Muskeln  und  Knocbcn  des  Beines 
atropbiscb.  Patella  rundlich,  klein.  Ligg.  cruciata  scbrailcbtig,  rund- 
licb.  Die  Lange  der  Gelenkflacben  der  Femurcondylen  Uberwiegt  die 
Breite  derselben.    Der  Condylus  interuus  weist  auf  seiner  vorderen, 
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oberen  Flache  in  der  Nahe  der  Fossa  intercondyloidea  eine  Facetten- 
bildung  auf.  Die  beiden  Femurcondylen  verlaufen  parallel  mit  einander 
von  vorn  nacb  binten,  sie  divergiren  nicbt.  Gelenkflacbe  und  Fossa 
intercondyloidea  reicben  vorn  weiter  binauf  als  normal,  und  ist  letztere 
aucb  flacber  als  normal. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  einseitigen  Affection  ist  im  AUgemeinen  eine 
gute,  indem  sicb  durcb  passende  Bebandlung  meist  eine  voUstandige 
Heilung  erzielen  lasst.  Scblecbter  ist  die  Prognose  bei  den  mit  Mangel 
der  Patella  complicirten ,  in  der  Regel  daber  bei  den  doijpelseitigen 
Fallen.  So  erreicbte  Maas  selbst  nacb  2jabriger  Bebandlung  keine 
Heilung.  Der  Patient  konnte  nur  mit  eineni  Stiltzapparat  und  einer 
Kniekappe  geben. 

Kronlein  erzielte  dagegen  bei  seinem  Patienten  ein  sebr  gutes 
Resultat, 

Tberapie. 

Die  Tberapie  voUziebt  zunacbst  die  Ricbtigstellung  des  Unter- 
scbenkels  mittelst  Extension  durcb  Zug  und  directen  Druck  auf 
den  Tibiakopf.  Nacbber  wird  dann  das  Beincben  im  Knie  recbt- 
winklig  flectirt  und  in  dieser  Stellung  vermittelst  eines  Gips-  oder 
Scbienenverbandes  fixirt.  Sebr  gut  eignen  sicb  zu  diesem  Zweck  die 
Guttapercbascbienen.  DerVerband  muss  das  Hiift- und  Fussgelenk 
zugleicb  mit  fixiren.  Derselbe  bleibt  8  Tage  liegen,  wjrd  dann  zm* 
Controlle  abgenommen  und  darauf  wieder  filr  8  Tage  angelegt.  Dann 
beginnt  man  mit  der  Massage  und  Gymnastik,  fixirt  aber  nocbmals 
nacb  jeder  Sitzung  das  Knie  fiir  etv?a  14  Tage.  Die  ganze  Beband- 
lung dauert  also  etwa  4  Wocben. 

Gelang  die  Reposition  nicbt  voUkommen,  so  begnugte  man  sicb 
bisber  mit  einem  relativen  Erfolge.  Man  stellte  die  Extremitat  so  ge- 
rade  als  moglicb,  erbielt  diese  Stellung  durcb  einen  Gipsverband  und 
ersetzte  diesen  spater  durcb  einen  passenden  Schienenbiilsenapparat. 

Dieser  conservativen  Therapie  gegenilber  bat  J.  Wolff  ein  aus- 
gezeicbnetes  Resultat  durcb  einen  operativen  Eingriff  erzielt.  Er  er- 
kannte,  dass  das  Hinderniss  der  Reposition  durcb  die  Scbrumpfung  der 
Weicbtbeile  an  der  Streckseite  des  Gelenkes  gebildet  wird.  Er  scbal- 
tete  dieses  Hinderniss  aus,  indem  er  zunacbst  die  Sfcreckmusculatur  am 
Oberscbenkel  zickzackformig  einscbnitt  und  dann  nocb  die  Tuberositas 
tibiae  abmeisselte  und  an  einer  etwas  boberen  Stelle  mittelst  eines 
Elfenbeinstiftes  fixirte.  So  erreicbte  er  die  Verlangerung  der  Weicb- 
tbeile und  die  Reposition  der  Tibia,  die  er  dann  nocb  mit  zwei  Silbei- 
drabten  in  ibrer  ricbtigen  Stellung  an  den  Femur  annabte.  Nacb 
4  Wocben  Entfernung  des  Elfenbeinstiftes  und  der  Nabte.  Das  End- 
resultat  war  ein  sebr  gutes,  so  dass  die  Metbode  zu  empfeblen  ist. 

Pbocas  fubrte  bei  einem  bartnackigen  Falle  die  supracondy- 
lar e  Osteoclase  des  Femur  mit  gutem  Erfolge  aus. 
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2.  Die  angeborenen  Beugecontracturen  und  andere  angeborene 
Contracturen  des  Kniegelenkes. 

Entsprecliend  dem  angeborenen  Genu  recurvatum  kommen  aucb 
angeborene  Beugecontracturen  und  zwar  in  zwei  verscbiedenen 
;Formen  vor.    Wir  woUen  von  den  beiden  Typen  je  ein  Beispiel  an- 
ifiihren. 

Eine  angeborene  kockgradige  Beugecontractur  beider  Kniee  aus 
der  Klinik  Heineke's  bat  Nissen  bescbrieben.    Bei  einem  scblecbt 


Fig.  488. 


genahrten,  ein  Jahr  alten  Knaben  fand  sich  folgender  Zustand  der 
unteren  Extremitaten :  Die  Beine  waren  im  Verhaltniss  zum  Rurapfe  zu 
kurz  und  atrophiscb.  Dieselben  wurden  beim  Sitzen  in  orientaliscber 
VVeise  iibereinander  geschlagen,  und  zwar  so,  dass  das  recbte  Bein  vor 
i-lem  bnken  ruhte  und  das  linke  Knie  zum  Tbeil  auf  dem  RUcken  des 
nach  innen  rotirten  und  stark  gestreckten  rechten  Fusses  lag  (Fig.  488). 
Warden  die  Unterscbenkel  durch  Zug  an  den  FUssen  von  den  Ober- 
■ichenkeln  entfemt,  d.  h.  in  eine  weniger  flectirte  Stellung  gebracbt, 
so  kebrten  dieselben  in  Folge  einer  Contractur  der  Beugemuskeln  bald 
wieder  in  die  frUhere  Lage  zurUck.  Der  Quadriceps  femoris  war 
•scblecbt  entwickelt.  Die  norniale  Rundung  der  Kniee  feblte.  Die 
Stelle  zwischen  den  Condylen  des  Femur,  welcbe  durcb  die  zu  kleine 
Patella  ausgefUllt  wurde,  zeigte  sich  eingesunken.  Das  Capitulum  fibulae 
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stand  beiderseits  weiter  nacli  vorn  als  normal.  Active  Streckung  war 
unmoglicli:  passive  Streckung  konnte  mit  einiger  Gewalt  voUstandig 
ausgefuJirt  warden.  Dabei  legte  sich  die  Haut  der  Streckseite  in  Quer- 
falten.  Sobald  der  Extensionszug  nachliess ,  sclinellten  die  Beine  in 
ihre  flectirte  Stellung  zuruck. 

Nissen  erklart  die  Deformitat  durcL.  die  Annahme,  dass  das  Kind 
mit  bocbgradig  flectirten  Unterscbenkeln  im  Uterus  gelegen  babe. 

Die  Tberapie  dieses  Falles  zog  sicb  durcb  langere  Zeit  bin.  Er 
wurde  wabrend  derselben  mit  immobibsirenden  Verbanden  bebandelt, 
welcbe  die  Gliedmassen  in  der  corrigirten  Stellung  festbielten.  Es  wurde 
nacbeinander  die  Tenotomie  des  Sartorius  und  der  Flexoren  gemacbt, 
docb  scbeiterte  ein  endgultiger  Erfolg  der  Tberapie  an  der  Ungeduld 

der  Eltern,  welcbe  das  Kind  vor  ge- 
niigender  Sicberung  der  gestreckten 
Stellung  der  Tberapie  entzogeu. 

Den  zweiten  Typus  bilden  die 
Palle,  in  denen  die  angeborene 
Beugecontractur  der  Kniegelenke 
verbuuden  ist  mit  einer  Beuge- 
contractur der  Hiiftgelenke, 
wabrend  die  Beugung  der  Knie- 
gelenke nur  eine  geriuggradige 
ist.  Einen  einscblagigen  Fall  bat 
B.  S  c  b  m  i  d  t  beobacbtet.  Der 
2^-2  Jabre  alte  Knabe  war  als 
acbtes  Kind  gesunder  Eltern  in 
Scbadellage  obne  Kimstbiilfe  ge- 
boreu.  Frucbtwasserwar  sebr  weuig 
vorbandeu.  Gleicb  nacb  der  Ge- 
burt  war  die  Stellung  der  Beine 
folgende  (Fig.  489):  Die  Ober- 
scbenkel  waren  stark  auswarts  ro- 
tirt,  abducirt  und  im  Hiiftgelenk 
flectirt.  Die  Unterscbenkel  waren 
im  Kniegelenk  gebeugt  und  in  aus- 
warts rotirter  Fussstellung  nach 
Fig.  489.  auf warts  gescblagen,  so  dass  die 

mit  der  Kleinzebenseite  einander 
zugewandten  Fusse  auf  die  obere  Baucbgegend  zu  liegen  kamen.  Da- 
neben  bestand  beiderseits  ein  ziemlicb  bedeutender  Pes  calcaneus. 

Diese  Stellung  der  Beine  erinnert  augenscbeinlicb  an  die  Sirenen- 
bildung,  bekanntlicb  eine  Missgeburt,  bei  welcber  die  Klemzebenseiten 
der  beiden  Beine  mit  einander  verwacbsen  sind. 

Die  Bebandlung  erreicbte  in  diesem  Falle  durcb  consequente 
manuelle  Redressionen  eine  anniibernde  Ausgleicbung  der  feblerbaften 
Stellungen.  Zwei  aussere,  mit  einem  Beckengurt  versebene  Stablschieuen, 
die  unten  mit  den  Scbuben  in  Verbindung  gebracbt  waren,  bielten  dann 
die  Beine  in  ibrer  ricbtigen  Stellung  zuruck. 

Diesen  angeborenen  Contracturen  des  Kniegelenkes  scbhessen  sicu 
eigentbilmlicbe ,  wobl  aucb  auf  angeborener  Anlage  berubende  und 
mancbmal  unter  bereditarem  Einflusse  sicb  entwickelnde  Deformitaten 
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an,  die  man  als  ..spontane,  epiphyseogene  Deformitaten  des  Kniegelenkes" 
bezeichnen  kann. 

Nicoladoni  hat  zwei  dieser  sehr  eigentliiimliclien  Falle,  die  an 
der  Klinik  Billrotli's  beobachtet  wurden,  beschrieben.  Es  haudelte 
sich  urn  weibliche  Zwillinge,  Cacilia  und  Johanna  H.,  11  Jalire  alt, 
welche  nut  ganz  normalen  unteren  Extremitaten  geboren  wurden. 
Johanna  hinkt  seit  drei  Jahren,  Cacilia  H.  seit  etwas  mehr  als  V2  Jahre 
in  Folge  einer  aUmahlich  sich  immer  mehr  steigernden  Beugestellung 
einerseits  des  linken,  andererseits  des  rechten  Kniegelenkes.  Johanna 


Fig.  490. 


kann  den  linken  Unterschenkel  nur  bis  zu  einem  rechten,  Cacilia 
den  rechten  Unterschenkel  bis  zu  einem  Winkel  von  150"  strecken 
fFig.  490j.  Beide  Kniee  sind  bis  zur  innigen  Beruhrung  des  Ober- 
und  Unterschenkels  activ  kraftig  flectirbar.  Die  betroffenen  Kniegelenke 
bifjten  keine  auffallende  Deformitat.  Das  ganze  Skelet  ist  frei  von 
Rachitis,  die  Musculatur  beider  unteren  Extremitiiten  der  Schwestern 
gloich  gut  und  kraftig  entwickelt.  Bei  Ciicilia  H.  misst  der  linke 
Oberschenkel  35,  der  rechte  hingegen  26  cm,  bei  Johanna  der  rechte 
Oberschenkel  33,  der  linke  Oberschenkel  23  cm.  Auch  die  betreffenden 
•Unterschenkel  sind,  wie  die  Abbildung  lehrt,  im  Vergleich  mit  den 
:?esunden  betrachtlich  verkUrzt.  Bei  keiner  von  beiden  Schwestern  hat 
in  friiheren  Jahren  ein  Trauma  das  kranke  Bein  gctroffen. 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Cliirurgie.  3.  Aufl.  42 


Angeborene  Kniegelenkscontracturen  mit  Flughautbildung. 


Nicoladoni  erklart  wohl  mit  Eeclit  die  besclxriebene  Deformitat 
aus  einer  pramaturen  epipliysaren  Synostose. 

Schliesslicii  treffen  wir  als  angeborene  Kniegelenkscontracturen 
noch  die  seltenen  Falle,  welche  das  Pbanomen  der  Flughautbildung 
darbieten. 

Einen  schonen  FaU  dieser  Art  bat  zuerst  Julius  Wolff  be- 
scbrieben  (Fig.  491).  Die  Weicbtbeile  der  Beugeseite  der  linken  unteren 
Extremitat,  die  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  ca.  110°  im  Knie- 
gelenk  gestreckt,  dagegen  von  da  ab  normal  gebeugt  werden  konnte, 
setzten  sicb  bei  einem  9jabrigen  Madcben  in  eine  dreieckige,  glatte, 
^2 — ^IV^  cm  dicke,  iiberall  von  normaler  Haut  bedeckte  Masse  fort, 
deren  Hobe  in  der  Gegend  des  Kniegelenkes  ca.  15  cm  betrug.  In  der 


Basis  des  Dreieckes  fiiblte  man  einen  straffen,  vom  Calcaneus  zum 
Tuber  iscbii  verlaufenden  Strang.  Ferner  fublte  man  aUe  Muskeln 
ausser  dem  Biceps.  Die  Patella  feblte.  Ausserdem  fanden  sicb  an  dem 
Kinde  nocb  andere  Missbildungen:  ein  recbtsseitiger  Klunipfuss  bocbsten 
Grades;  am  Hnken  Fuss  Feblen  zweier  Zeben  mit  tiefer  Spaltung  des 
Mittelfusses  zwiscben  der  grossen  Zebe  und  den  iibrigen  Zeben;  am 
Riicken  ein  Lipoma  pendulum  und  eine  merkwiirdige  Hautbrucke,  unter 
welcber  man  den  Finger  bindurcbfubren  kann;  weiterbm  Syndactylie 
an  den  Fingern,  mebrfache  Pbalangendefecte  und  scbbessUcb  erne  spitz- 
winklige  Rippenverbiegung  recbterseits  nabe  der  unteren  Tboraxapertui-. 

Drei  ganz  analoge  Flille  hat  jiingst  Basch  veroffentlicht.  J.  W  ollt 
hat  in  seinem  Falle  nacb  Redression  des  Klumpfusses  und  Durchtrennung 
der  Flughaut  unter  Berucksicbtigung  der  durch  electriscbe  Prutung  test- 
gestellten  Lage  des  Nervus  peroneus_  und  tibialis  erne  verhaltnissmassig 
recht  gute  Function  des  Beines  erreicht. 
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3.  Die  wirklichen  angeborenen  Luxationen  des  Kniegelenkes. 

Wirkliche  angeborene  Luxationen  des  Kniegelenkes  mit 
TolLger  Oder  tbeilweiser  Verscbiebung  der  Gelenkenden  sind  sebr  seltTn 
Zunacbst  smd  Falle  von  intermittirender  Luxation  bescbrieben 
^orden  (Fiscber,  Melicber,  Sayre,  J.  Wolff).  In  der  Rube- 
steHung  zeigte  das  Gelenk  normale  Verhaltnisse;  die  Patienten  waren 
iber  iin  stande,  die  Luxation  entweder  willkurlich  bervorzubrinffen 
jder  die  Luxation  trat  bei  bestimmten  Bewegungen  auf.  Die  Tibia 
verscbob  sicb  dabei  in  den  verscbiedenen  Fallen  nacb  verscbiedenen 
KicMungen:  nacb  vorn,  hinten,  aussen  oder  innen. 

ich  sSia/^^^^^  ''''^  ''""^  ausserordent- 

Weiterbin  sind  in  der  Literatur  einige  Falle  von  bleibender 
congenitaler  Luxation  des  Kniegelenkes  mitgetbeilt  worden  Fried- 
eben,  Ketscb,  de  Moor,  Weinlecbner  beobacbteten  Luxationen 
lach  vorn,  v.  Amnion,  Adelmann  solcbe  nacb  innen,  ebenfalls 
Adelmann  erne  solcbe  nacb  aussen,  Aumiiller,  Cbaussier,  Guerin 
damilton.  Little,  Miiller  solcbe  nacb  binten. 

Die  Therapie  ist  die  gleicbe  wie  beim  angeborenen  Genu  recur- 
'•atum. 


4.  Die  paralytischen  Deformitaten  des  Kniegelenkes. 

Bei  der  Betracbtung  der  Kniegelenksdeformitaten,  die  im  Gefolge 
-er  spinalen  Kinderlabmung  auftreten ,  woUen  wir  von  dem  Falle 
usgehen,  dass  von  den  Muskeln  der  unteren  Extremitat  einzig  und 
llein  der  Musculus  quadriceps   femoris  paretiscb,  also  unvoll- 
oramen  gelabmt  ist,  wie  das  gar  nicht  so  selten  vorkommt.  Es 
ommt  dann  nicht  zu  einer  Contractur  des  Kniegelenkes,  sondern  es 
ntwickelt  sicb  gerade  das  Gegentheil.    Das  Kniegelenk  wird  zu 
'eweglich  und  zwar  immer  in  der  gleichen  Weise:  es  wird  iiber- 
treckt,  es  entwickelt  sicb  ein  Genu  recurvatum  (Fig.  492).  Der 
lechanismus  dieser  Deforraitat  ist  leicbt  verstandlicb.    v.  Volkniann 
at  ihn  in  scblagender  Weise  durch  den  Vergleich  mit  einem  Tascben- 
lesser  erklart:   „Nebmen  Sie  ein  Taschenmesser  in  die  Hand,  und 
!;iitzen  Sie  es  mit  der  Spitze  auf  den  Tisch,  den  liiicken  des  Messers 
on  sicb  abgewandt.    Die  Klinge  entspricht  dem  Unterschenkel,  das 
chloss  dem  Knie,  der  Griff'  dem  Oberschenkel ,  Ibre  Faust,  die  sicb 
uf  den  Griff  .stUtzt,  dem  Korper  des  Patienten.  Sie  konnen  jetzt,  wie 
le  sofort  iiberseben,  durcb  kleine  Abanderungen  der  Druckricbtung  die 
jinge  im  Schloss  sicb  bewegen  lassen.    Es  kommt  alles  darauf  an, 
le  die  Last,  die  durch  den  Druck  Ihrer  Hand  reprilsentirt  wird,  zu 
sm  Stifte  im  Schlosse  steht,  um  don  sicb  die  Klinge  bewegt.  Fiillt 
le  Last  binter  ihm,   d.  h.  auf  der  Seite  der  Scbneide,  herunter,  so 
.lappt  das  Messer,  wenn  Sie  zu  stark  drUcken,  zu;  fiillt  sic  vor  ihm 
erab;  so  offnet  es  sich,  und  Avenn  es  vollstilndig  geoffnet  ist,  konnen 
ie  sicb  mit  voller  Gewalt  auf  den  GrifF  legen." 

Genau  so  wie  an  diesem  Taschenmesser  vollzieht  sich  die  Mechanik 
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des  Geliens  und  Stehens  bei  einem  Beine,  dessen  Streckmuskeln  paretiscli 
sind.  Der  Kranke  kann  sein  Kuiegelenk  activ  nicht  strecken.  Um  den 
Unterschenkel  vorwarts  zu  filhren,  macht  er  deshalb  zuuaclist  eine 
Sclileuderbewegung  mit  dem  Bein.  Beruhrt  der  Fuss  desselben  jetzfc 
den  Boden,  und  wiirden  die  Kniegelenke  gebeugt  sein,  so  wiirde  der 
Patient  einfach  zusammenknicken,  da  ja  der  Widerbalt  von  Seiten  des 
Quadriceps  feblt  —  gerade  so,  wie  das  Tascbenmesser  in  der  oben  an- 
gegebenen  Weise  zusammenldappt,  wenn  die  Last  auf  der  Seite  seiner 
Scbneide  berunterfallt.    Der  Patient  lasst  daber,  um  einen  Halt  auf 

seinem  gelabmten  Bein  zu  bekommen,  sein 
Korpergeveicbt  so  auf  das  Knie  einwirken, 
dass  es  in  die  ausserste  Streckung  gebracbt 
und  in  ibr  erbalten  v?ird.  So  kann  das 
Bein  weder  vorn  nocb  binten  einknicken. 
Vorn  presst  die  Korperscbwere  die  Gelenk- 
flacben  von  Femur  und  Tibia  fast  auf  ein- 
ander,  binten  bindert  dei-  Bandapparat  das 
Aufklappen  der  Gelenkspalte.  Bander  und 
Knocben  miissen  die  ganze  -Korperlast  tragen. 
TJnter  dieser  Last  muss  notbwendigerweise 
allmablicb  der  Bandapparat  leiden,  zumal 
in  Folge  der  allgemeinen  Atropbie  seine 
Ernabrung  an  und  fiir  sicb  keine  gute  ist. 
Er  gibt  also  langsam,  aber  stetig  nacb, 
und  so  wird  das  Knie  mebr  und  mebr 
iiberstreckt. 

Das  Genu  recurvatum  paralyti- 
cum  ist  entstanden.  Dasselbe  bebindert 
also  nicbt  den  Gang,  sondern  macbt  ibn" 
erst  moglicb. 

Das  Genu  recurvatum  gestattet  den 
Gang  aucb,  wenn  eine  totale  Paralyse 
aller  das  Kniegelenk  bewegenden 
Mu skein  vorliegt,  ja  die  Patienten  ver- 
mogen  dann  selbst  obne  Krucken  zu  geben. 

Anders  gestalten  sicb  die  Verbalt- 
nisse,  wenn  der  Quadriceps  voUig  ge- 
labmt  ist,  die  Beugemuskeln  aber 
functionsfabig  sind.  Es  bildet  sicb  dann, 
ganz  wie  es  die  Tbeorie  von  Seeligmiiller  verlangt,  eine  Flexions- 
contractur  des  Kniegelenkes  aus. 

Wir  woUen  die  Mecbanik  dieser  Contractur  an  dei  Hand  eines 
yon  Lorenz  beobacbteten  Falles  analysiren  Nacb  emer  otalen 
Labmung  sammtlicber  vier  Extremitaten  war  die  Labmung  au  den 
oberen  Extremitaten  voUig  zuriickgegangen ;  an  den  "^^J  ^"^^^"^^  .J. 
docb  eine  ziemlicb  bocbgradige  P'^rese,  recbts  eine  vol  s  and  ge 
lyse  des  Quadriceps  zuruck.    An  den  Unterscbenkeln  blieben  nui  die 

Pronatoren^  KnTegelenke  zeigten  eine  Flexionscontractur.    Die  Beuge- 

stellung  liess  sicb  activ  und  passiv  ad  "in  nu 

Streckung  war  dagegen  wegen  der  Contractur  der  Beugemuskeln  nur 


Pig.  492. 


Paralytische  Flexionscontractur  des  Knies. 
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unvoUkommen  moglich.  Trotz  aller  Behandlungsmethoden  sank  der 
Knabe  durch  zunehmende  Beugung  der  Hiift-  und  Kniegelenke  immer 
m?hr  in  sich  zusammen,  wurde  dadurcli  immer  kleiner  und  in  seinen 
Bewegungen  unbeholfener. 

Beide  Beine  standen  schliesslich  im  Kniegelenk  gebeugt,  beide 
Fiisse  in  bocbgradiger  Valgiisstellung.  Auf  den  gebeugten  Beinen  rubte 
der  Rumpf  stark  vorniibergeneigfc,  wabrend  der  Kopf  etwas  nacb  ruck- 
warts  geworfen  war  (Fig.  493).  Diese  Zickzackbaltung  war  aber  uber- 


Fig,  493. 


haupt  nur  dann  moglicb,  wenn  Patient  sich  entweder  mit  beiden  Hiinden 
an  einem  Stocke  hielt  oder  aber  seine  Hande  gegen  die  Vorderflacbe 
seiner  Schenkel  anstemmte.  Das  Gehen  war  nabezu  unmoglicb^  Bei 
dem  Versuche,  den  Oberkorper  etwas  aufzuricbten,  knickte  der  Kranke 
wie  eine  todte  Masse  sofort  zusammen. 

Es  erklart  sich  dies  unmittelbar  aus  der  Statik  seiner  Haltuug. 
Bei  senkrecht  gehaltenem  Oberkorper  wirkte  die  Last  dcsselben  im 
Sinne  einer  Vermehrung  des  Beugewinkels  der  Kniegelenke. 

Bei  der  mjingelnden  Action  des  Quadrice])S  musste  der  Korper 
■daher  nacb  unseren  Erfabrungen  mit  dem  Tascbcnmesser  nothwendig 
lin  sich  zusammensinken.    Wurde  aber  der  Korper  so  weit  vorgeneigt, 
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dass  die  Scliwerlinie  den  Scheitel  des  Kniebeugewinkels  schnitt,  so 
wirkte  die  Last  des  Oberkorpers  weder  im  Sinne  der  Vermehrung 
noch  der  Verminderung  dieses  Winkels,  und  es  berrschte  Gleichgewicht. 
Fand  dabei  die  Vorneigung  des  Korpers  so  weit  sfcatt,  dass  die  Schwer- 
linie  vor  dem  Scheitel  des  Kniebeugewinkels  herabfiel,  so  wirkte  die 
Schwere  des  Rumpfes  im  Sinne  einer  Streckung  der  Kniegelenke  und 
fand  dabei  ein  Gegengewicbt  in  der  Action  der  intacten  Beugemuskeln. 
Der  Kranke  balancirte  auf  diese  Weise  seinen  Oberkorper  zwischen 
zwei  antagonistisclien  Kraften,  der  Eigenscbwere  des  Rumpfes  und  der 
Action  der  intacten  Muskeln  an  der  Hinterflache  der  Oberscbenkel  und 


Fig.  494. 


brachte  es  daber  trotz  der  Quadricepslabmung  fertig,  mit  gebeugten 
Kniegelenken  zu  geben  und  zu  steben. 

Wenn  solche  Patienten  mit  vollstandiger  Quadricepslabmung  nicbt 
geben,  sondern  standig  auf  dem  Boden  berumrutscben  oder  zusammen- 
gekauert  im  Bett  liegen  oder  sicb  an  Kriicken  fortbewegen,  so  nimmt 
die  Plexionscontractur  der  Kniegelenke  oft  recbt  bedeutende  Grade  an. 
Wir  finden  dann  gewobnlicb  die  Kinder  in  der  Lage,  wie  dies  die 
Fig.  494  und  495  zeigen. 

Sind  alle  Muskeln  des  Kniegelenkes  gelabmt,  so  bildet  sicb  nicht 
selten  ein  vollstandiges  Schlottergelenk  aus. 

Therapie. 

Wenn  der  Patient  mit  geringgradigem  Genu  recurvatum  zu  geben 
vermag,  so  sucbt  man  durcb  eine  Allgemeinbebandlung  der  Labniung 


Therapie. 


663 


die  Function  der  Muskeln  moglichst  wiederherzustellen.  1st  die  Lah- 
mung  erne  irreparabele,  so  vermogen  die  Patienten  docli  in  passend 
gefertigten  Scliienenhulsenapparaten  ganz  gut  umherzugelien.  Man  muss 
diese  Apparate  so  einrichten,  dass  sie  das  Knie  festzustellen  erlauben, 
gleichzeitig  aber  auch  das  Sitzen  mit  gebeugtem  Knie  ermogliclien.  Zu 
diesem  Zweck  werden  an  dem  Gelenk  solche  Sperrvorrichtungen 
angebracht,  wie  wii-  sie  fruber  scbon  bescbrieben  baben.  1st  das  Genu 
recurvatum  sebi-  liocbgradig,  so  dass  es  den  Gang  bebindert,  so  gibt 
man  den  Patienten  am  besten  einen  Scbienenhiilsenapparat,  in  dem  ein 
elastiscber  Zug  die  Wirkung  des  Quadriceps  ersetzt  (Fig.  43).  Der 


Fig.  495. 


gleicbe  Apparat  konnte  beim  Scblottergelenk  des  Kniees  Verwendung 
finden.  Bei  starker  Flexionscontractur  raacbt  man  die  gewaltsame 
Streckung  in  der  Narcose  und  fixirt  dann  das  Bein  in  den  bezeicbneten 
Schienen.  Genligt  die  gewaltsame  Dehnung  der  Weichtbeile  nicht,  so 
konnte  man  die  supracondyliire  Osteoclase  oder  Osteotomie  vornebmen, 
urn  nachher  die  Beine  in  Ueberstreckung  in  Contentivverbiinden  zu 
fixiren.  So  bebandelte  Lorenz  den  oben  abgebildeten  Patienten.  Die 
Scharniere  an  den  Kniegelenken  wurden  dann  spilter  so  cingerichtet, 
dass  sie  eine  geringe  Ueberstreckung  erlaubten.  Man  stellt  also 
^gewissermassen  ein  kunstliches  Genu  recurvatum  her,  da  dieses  ja  am 
leichtesten  eine  aufrechte  Korperhaltung  crlaubt.    Der  Patient  von 
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Lorenz  konnte  auf  diese  Weise  wieder  allein  gehen  und  stehen.  Beim 
Grelien  erfolgte  allerdings  eine  starke  Lordose  der  Lendenwirbelsaule. 

Neuerdings  haben  wir  in  den  Sehnentransplantationen  ein 
gutes  Hiilfsmittel  zur  Wiederherstelluug  der  Function  des  gelahmten 
QuadriceiDS  erhalten.  Vulpius  verband  mit  Erfolg  den  intacten  Sar- 
torius  mit  der  Sebne  des  Quadriceps;  icb  babe  ein  scbones  Resultat 
erzielt  durcb  Ueberpflanzung  des  intacten  Tensor  fasciae  latae  auf  die 
Aponeurose  des  gelabmten  Streckmuskels. 

Als  letztes  Hulfsmittel  bei  Scblottergelenken  bleibt  uns  die  Ar- 
throdese,  die  ja  gerade  am  Kniegelenk  die  besten  Erfolge  aufweist. 
Wie  wir  geseben  baben,  kann  man  die  Artbrodese  obne  Bedenken  auf 
bei  den  Seiten  gleicbzeitig  vornebmen. 


5.  Die  erworbenen  Contracturen  und  Ankylosen  des  Kniegelenkes. 

Wir  baben  am  Kniegelenk  eine  ganze  Reibe  iitiologiscber  Momente 
fiir  die  Entstebung  von  Contracturen  und  Ankylosen. 

Narbencontracturen  kommen  als  Flexionscontracturen  nacb 
Verbrennungen ,  traumatiscben  Substanzverlusten  und  ulcerativen  Pro- 
cessen  der  Kniekehle  zu  Stande  und  werden  durcb  permanente  Ex- 
tension Oder,  falls  diese  versagt,  auf  operativem  Wege  je  nacb  der 
Scbwere  des  Falles  durcb  quere  Durcbtrennungen,  Y-formige  Flastiken, 
Excisionen  mit  nacbfolgenden  Tbierscb'scben  Transplantationen  oder 
Einpflanzen  gestielter  Hautlappen  aus  dem  anderen  Berne  bebandelt, 
wie  dies  aucb  fur  die  Narbencontracturen  anderer  Gelenke  scbon  viel- 
facb  bescbrieben  wurde.  .  i   x-  i. 

Von  den  neurogenen  Contracturen  baben  wir  die  p  ar aly tiscb  en 
und  spastiscbeu  scbon  kennen  gelernt. 

Rein  myogene  Contractm-en  sind  seiten,  docb  kommen  gelegent- 
lich  rheumatiscbe  und  iscbamiscbe  Flexionscontractmen  des  Gelenkes 
zur  Beobacbtung.  Dieselben  weicben  einer  entsprecbenden  mecbano- 
tberapeutiscben  Bebandlung.  . 

Weitaus  die  meisten  erworbenen  Kniegelenksverkriimmungen  smd 
arthrogener  Natur.  Rbeumatiscbe ,  eitrige,  osteomyelitiscbe  Ent- 
ziindungen  des  Gelenkes,  vor  aUem  aber  der  Tumor  albus  genu,  die 
Tuberculose  des  Gelenkes,  sind  bier  als  Ursacben  zu  nennen. 

Das  Kniegelenk  stellt  sicb  bekanntlicb  bei  seiner  Entzundung  m 
Flexionsstellung  (Fig.  496).  Die  Flexion  ist  zuerst_  eine  massige 
sie  betragt  etwa  20-30  Grade,  gerade  soviel,  urn  bei  einer  serosen 
Oder  eitrigen  Entzundung  die  Kapsel  in  die  Stellung  zu  bnngen ,  m 
welcber  sie  am  meisten  Fliissigkeit  aufzunebmen  im  stande  ist  (Bonnetj. 
Bei  tuberculoser  Entzundung,  bei  der  von  einer  Fliissigkeitsansamnd^^^^^ 
nicbt  die  Rede  ist,  nimmt  der  Patient  wobl  die  leicbte  Flexionsstellung 
ein,  weil  er  in  ibr  am  wenigsten  Scbmerzen  bat.  Je  mebr  sicb  die 
Gelenkaffection  verscblimmert,  um  so  mebr  und  um  so  rascber  nmimt 
die  Flexionsstellung  zu.  Zu  ibr  gesellt  sicb  dann  meist  °ocb  ^ine 
Rotation  des  Unterscbenkels  nacb  aussen,  welcbe  durch  die 
Lage  der  Extremitat  im  Bett  ganz  wesentlicb  begunstigt  wird. 

Bei  der  Tuberculose  des  Gelenkes  verbindet  sicb  weiterbin  die 
Flexions-  und   Aussenrotationsstellung  des  Unterscbenkels  mit  emer 
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jValgusstellung  desselben.  Das  Knie  stellt  sich  nach  innen,  der 
lUnterschenkel  weicht  weit  nach  aussen  ab,  es  entsteht  an  der  Stelle 
des  Gelenkes  in  der  Aclase  des  Beines  ein  abnornier,  nacb  aussen  bin 
offener  Winkel.  Je  niebr  dieser  Abductionswinkel  zunimmt,  urn  so  mebr 
rutscht  aucb  die  Patella  nacb  aussen  bin  auf  den  ausseren  Condylus. 
'Geben  die  Patienten  nocb  mit  einem  solcben  Bein ,  so  wird  aucb  das 
,entzundlicbe  Genu  valgum"  naturlicb  nocli  bobere  Grade  erreicben, 
indem  dann  der  Belastungsdruck  des  Korpers  im  gleicben  Sinne  wie 
die  primare  Entziindung  deformirend  wirken  muss. 

Scbliesslicb  kommt  zu  der  Flexionsstellung,  der  Auswartsstellung 
und  der  Valgusstellung  des  Unterscbenkels  in  Folge  von  tuberculoser 
.ZerstoruDg  der  Gelenkenden  und 


des  Bandapparates  oft  nocb  eine 
■Subluxation  der  Tibia  nack 
-bint en  binzu. 

Wu-  baben  also  eine  bedeu- 
■tende  Deformii-ung  des  Gelenkes, 
und  diese  wird  nun  fixirt  durcb 
die  Scbrumpfung  der  Weicbtbeile. 
Wir  baben  es  also  dann  mit  einer 
:ricb.tigen  Contractur  zu  tbun.  In 
rfrilheren  Zeiten  bat  man  wesent- 
licb  die  Scbrumpfung  der  Muskeln 
■fiir  die  Aufrechterbaltung  der  De- 
formitat  bescbuldigt.   Man  war  zu 
dieser  Ansicbt  gekommen,  weil 
beim  Versucb  der  Geradericbtung 
der  Extremitat  sich  die  Muskeln  in 
derTbatsebr  anspannenund  scbarf- 
kantig  unter   der  Haut  bervor- 
springen.     Scbon  Froriep  zeigte 
jedocb  an  einem  Praparat,  dass  es 
nicbt  die  Muskeln  sind,  welcbe  die 
Contractur    bewirken,    indem  er 
•sammtlicbe  Muskeln  durcbscbnei- 
den  konnte  und  trotzdem  das  Glied 


nicbt  zu  strecken  vermocbte.  Fro-  Fig.  496. 

riep  wiesvielmebr  auf  die  Scbrum- 
pfung der  Fascien  an  der  Beugeseite  des  Beines  als  Ursacbe  der 
Innebaltung  der  falscben  Stellung  des  Beines  bin.  Busch  zeigte  dann, 
dfis.s  in  der  Tbat  die  Fascie  an  der  Hinterseite  des  Beines  eine  der- 
artige  Rolle  spielt,  dass  aber  nocb  bedeutend  mebr  die  Scbrumpfung 
aller  bindegewebigen  Theile  in  der  Kniekehle,  vom  intramus- 
cularen  Bindegewebe  angefangen  bis  zur  binteren  Kapselwand  selbst, 
in  Betracbt  kommt. 

Besteht  die  Contractur  langere  Zeit,  so  gebt  sie  in  der  Kegel  in 
eine  Ankylose  iiber.  Die  zerstorten  Gelenkenden  verwacbscn  mit  ein- 
ander,  und  bier  kommen  wieder  alle  die  Formen  von  Gelenkverande- 
■rungen,  die  wir  fruher  bescbrieben  baben,  die  fibrosen ,  knorpeligen 
und"  ossaren  Ankylosen,  zur  Beobacbtung.  Nicbt  selten  verwacbst  aucb 
die  Patella  knochem  mit  ihrer  Unterlage. 
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Als  eine  liaufige  Art  von  Ankylosen,  die  zu  uns  zur  Behandlung 
kommen,  miissen  wii-  scliliesslich  noch  die  Winkelstellungen  des 
Beines  bezeichnen,  die  nacli  Resection  des  Kniegelenkes  bei 
Kind  em  entsteben,  wenn  man  nacb  derselben  keine  primare  knocherne 
Vereinigung  der  Fragmente  erreicbt  bat.  Wie  wir  nacbgewiesen  baben, 
entsteben  diese  Winkelstellungen  vorzugsweise  durcb  das  Uebergewicbt 
der  Flexoren  iiber  die  atropbiscben  Streckmuskeln  des  Unterscbeukels. 
Daneben  spielt  aber  auch  wobl  nocb  der  Reiz  eine  RoUe,  den  etwaige 
tuberculose  Herde  auf  die  Epipbysenlinien  ausuben  (Zenker). 

Es  konnen  namlicb  trotz  der  Ankylose  bei  den  auf  infectioser 
Basis  entstandenen  Gelenksteifigkeiten  nocb  eitrige  oder  kasige  Herde 
oder  lebensfabige  Microorganismen  in  den  die  Gelenkenden  verscbmelzen- 
den,  bindegewebigen  oder  spongiosen  Gewebsmascben  liegen,  ja  es  konnen 
daneben  sogar  aucb  nocb  Fisteln  vorbanden  sein.  Bei  knocbernen  An- 
kylosen ordnen  sicb  nacb  den  Untersucbungen  von  J.  Wolff  und  Roux 
die  Knocbenbalkcben  absolut  so  an ,  wie  es  das  Transformationsgesetz 
der  Knocben  verlangt. 


Symptome  und  Diagnose. 


Die  Kniegelenkssteifigkeiten  sind  in  ibren  groben  Verbaltnisseii 
leicbt  zu  erkennen.  Der  Beugungswinkel  variirt  von  einem  stumpfen  bis 
zu  einem  so  spitzen,  dass  der  Unterscbenkel  dem  Oberscbenkel  anliegt. 
Daneben  finden  sicb  dann  nocb  je  nacb  dem  Falle  eine  Aussenrotatioii. 

Abduction  oder  Subluxation  des  Unter- 
scbenkels ,  Fisteln  oder  Fistelnarben. 
War  die  Ankylose  im  kindlicben 
Alter  entstanden,  so  finden  wir  ferner 
nacb  dem  Vei'laufe  langerer  Zeit 
stets  eine  mebr  oder  weniger  be- 
deutende  Bntwicklungsbemmung  des 
Gliedes.  Nicbt  nur,  dass  die  Weicb- 
tbeile  welk  und  atropbiscb  sind,  aucb 
die  Knocben  sind  kurz  und  scbmacbtig, 
so  dass  das  betreffende  Bein  gegen 
das  gesunde  in  alien  Dimensionen 
zuriickstebt. 

Die  Braucbbarkeit  eines  steifeii 
Kniegelenkes  ricbtet  sicb  nacb  dem 
Winkel,  in  welcbem  dasselbe  fixirt  ist. 
Je  stumpfer  dieser  Winkel  ist,  desto 
leicbter  wird  es  dem  Kranken,  niit  der 
Fussspitze  den  Brdboden  zu  erreicben 
und  binkend  einberzugeben.  Ist  der 
Fig.  497.  Winkel  ein  recbter  oder  spitzer,  so 

geben  die  Kranken  entweder  nur  rait 
Hulfe  einer  Protbese,  oder  sie  biegen  das  gesunde  Bein  so  stark,  bis  sie 
mit  der  Fussspitze  des  anderen  den  Boden  beriibren.  Sind  beide  Beine  lui 
Kniegelenk  ankylosirt  (Fig.  497),  so  binken  die  Patienten  auf  der  Erde 
und  bewegen  sicb  dadurcb  vorwarts,  dass  sie  sicb  auf  ibre  Arme  wie 
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auf  zwei  Knicken  stutzen  und  die  Beine  zwischen  diesen  hindurch  nach 
vorwarts  schwingen. 

Die  Entscheidung  ob  im  concreten  Falle  eine  Contractur  oder 
Ankylose  vorhegt  macht  man  am  besten  in  tiefer  Narcose,  iudem  man 
den  Patienten  auf  den  Bauch  legt,  den  Oberschenkel  und  das  Becken 
genau  yom  Assistenten  fixiren  lasst  und  dann  selbst  mit  dem  Unter- 
schenkel mmimale  Bewegungen  vorzunehmen  sucht.  Man  ist  so  im 
stande,  auch  die  klemste  Bewegungsfahigkeit  zu  entdecken 

Bei  vorhandener  ausgiebigerer  Beweglichkeit  des  Gelenkes  kommt 
es  bei  der  Untersuchung  fur  die  Stellung  der  Prognose  hauptsachlich 
darauf  an,  ob  der  Patient  im  stande  ist,  den  Unterschenkel  ebenso 


Fig.  498. 

■weit  activ  zu  bewegen,  als  wir  dies  passiv  zu  thun  vermogen,  oder 
nicht.  Beugen  konnen  zwar  alle  Kranken,  bei  denen  die  Beweglich- 
keit nicht  eine  nur  minimale  ist,  den  Unterschenkel  so  weit,  als  es 
uberhaupt  moglich  ist;  die  active  Streckung  aber  konnen,  wie  Busch 
richtig  hervorhebt,  nur  diejenigen  vornehmen,  bei  welchen  die  Patella 
nicht  ankylotisch  auf  ihrer  Unterlage  festgewachsen  ist.  Die  Unter- 
suchung dieses  Punktes  ist  deswegen  sehr  wichtig,  weil  wir  denjenigen 
'Kranken,  deren  Patella  sich  als  frei  erweist,  ein  bewegliches  Gelenk, 
den  anderen  aber  in  der  Kegel  nur  ein  .steifes  Gelenk  wiedergeben 
konnen. 


Prognose. 


Im  iibrigen  richtet  sich  die  Prognose  des  Falles  nach  der  Ur- 
5ache  und  dem  Grade  der  Winkelstellung.    Ein  nach  leichter,  seros- 
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Therapie. 


eitriger  Synovitis  mit  partieller  Synechie  geheiltes  Knie  gestattet  meist, 
die  Prognose  auf  rasche  Beseitigung  der  Contractur  und  Beweglichkeit 
des  Gelenkes  zu  stellen.  Letztere  kann  man  dagegen  nicht  versprechen, 
wenn  die  Eiterung  lange  gedauert  und  Fisteln  hinterlassen  hatte.  Von 
den  tuberculosen  Grelenkverwachsungen  liaben  die  schlechteste  Prognose 
die  mit  Subluxation  und  Valgusstellung  des  Beines  verbundenen;  die 
Herstellung  eines  bewegliclien  Grelenkes  diirfte  bei  diesen  selten  zu  er- 
reichen  sein. 


Therapie. 


Haben  wir  bei  der  Untersucbung  der  Kniegelenksverkriimmung 
das  Vorbandensein  einer  nocb  ziemlicli  ausgiebigen  Beweglicbkeit  des 
Gelenkes  gefunden,  haben  wir  es  mit  einer  einfachen  Contractur  zu 
thun,  so  erreichen  wir  die  schnellste  Heilung,  wenn  wir  in  der  Narcose 


Pig.  499. 


die  gewaltsame  Dehnung  der  Weichtheile  ausfiihren,  wie  wir  dies 
gerade  fur  das  Kniegelenk  fruher  beschrieben  und  in  Fig.  97  abge- 
bildet  haben.  Durch  Fixation  des  Gliedes  in  einem  unterbrochenen 
Contentivverband,  durch  sofortige  Massage  und  die  Ausiibung  activer  und 
passiver  Gymnastik  suchen  wir  dann  die  Wiederkehr  der  Contractur  zu 
verhiiten  und  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  in  voUem  Umfang  wieder 
iiGrzixstGllGn 

Haben  wir  es  in  einem  vorhegenden  Falle  mit  einer  fij^'osen, 
wenig  beweglichen  Ankylose  und  secundarer  Contractur  der  Weich- 
theile zu  thun ,  so  konnen  wir  die  Streckung  des  Kniegelenkes  durch 
permanente  Gewichtsextension  nach  dem  Vorgange  Schedes 
erreichen.  Die  Methode  ist  aus  der  vorstehenden  Figur  ohne  Weiteres 
verstandlich  (Fig.  498).  Man  beginnt  mit  ganz  schwacher  Belastung 
(3_4  Pfurid)  und  steigt  erst  ganz  allmiihlich  bis  auf  10,  12  Vinni. 
Man  kommt  so  in  2—4  Wochen  in  der  Regel  zum  Ziel  und  legt  dann 
zur  Aufrechterhaltung  des  gewonnenen  Resultates,  namenthch  in  den 
Fallen,  welcbe  gleichzeitig  eine  Abductions-  und  SubluxationsstelUing 
des  Unterschenkels  zeigen,  einen  Gipsverband  noch  fUr  langere  Zeit  an. 


Therapie. 
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Einen  schonen  Ersatz  der  Heftpflastergewiclitsextension  im  Sinne 
Schede's  hat  vor  kurzeni  Scliuckelt  angegeben,  Er  construirte  eine 
einfaclie,  aus  der  beistehenden  Abbildung  (Pig.  499)  leicht  verstand- 
liche  Lagerungsvorricbtung  mit  Fubrungsscbiene  und  Rolle,  in  welcber 
die  Redression  inittelst  der  an  einer  Kniekappe  und  einem  Flascbenzug 
angebracbten  Gewicbte  fortdauernd  in  ununterbrocbener,  gleicbmassiger, 
leicbt  reguHrbarer  Starke  gescbiebt.  Zur  Streckung  einer  Beuge- 
contractur  braucbte  Scbuckelt  in  diesem  Apparat  niemals  langer  als 
4 — 5  Wocben. 

Die  Grewicbtsextension  empfieblt  sicb  namentlicb  fiir  die  Falle,  in 
denen  nocb  Fisteln  vorbanden  sind,  oder  bei  denen  man  aucb  obne  das 
Dasein  von  solcben  annebmen  muss,  dass  der  ursprunglicbe  Ent- 
zundungsprocess  nocb  nicbt  ganz  abgelaufen  ist.  Wiirde  man  .in  solcben 
Fallen  die  gevraltsame  Zerreissung  der  Adbasionen  erstreben,  so  konnte 
man,  wie  wir  friiher  auseinandergesetzt  baben,  leicbt  die  Wieder- 
anfacbung  des  scblummernden  Processes  erleben. 


Das  Brisement  force  eignet  sicb  dagegen  vorzuglicb  fur  die 
fibrosen  und  aucb  wobl  knorpeligen  Ankylosen,  die  auf  rbeumatiscber 
Oder  traumatiscber  Basis  entstanden  sind.  Die  Tecbnik  des  Brisement 
force'  baben  wir  in  dem  allgemeinen  Tbeile  als  erste  der  Operationen 
am  Skelettsystem  (S.  151)  bescbrieben.  Wir  wollen  bier  nur  nocb  einmal 
bervorbeben,  dass  man  die  Streckung  bocbgradiger  Flexionsstellungen 
nicht  in  einer  Sitzung  forciren  soil.  Man  soli  ferner  nicbt  den  langen 
Hebelarm  des  TJnterscbenkels  benutzen,  sondern  man  legt  besser,  wiib- 
rend  der  Oberscbenkel  fixirt  ist,  und  die  recbte  Hand  den  Fuss  Uber 
den  Malleolen  fasst,  die  Flacbe  der  linken  Hand  gegen  den  obersten 
Tbeil  des  Unterscbenkels  unterbalb  der  Kniekehle  und  drUckt  den  Kopf 
der  Tibia  aus  der  Kniekehle  heraus  nach  vorn.  Man  verzicbtet  dabei 
auf  den  langen  Hebelarm,  ist  aber  im  Stande,  reichlich  Kraft  genug 
anzuwenden,  da  man  seine  Korperschwere  auf  die  scbiebende  Hand  als 
Belastung  mitwirken  lassen  kann  (v.  Langen  beck). 

Unsere  amerikaniscben  Collegen  benUtzen  anstatt  der  Hiinde- 
kraft  vielfach  einen  eigenen  Redressionsapparat  zur  AusfUbrung  des 
Brisement  forc^;.  Wir  bilden  denjenigen  ab,  den  Bradford  erfunden  und 
den  dann  Goldthwait  modificirt  hat  (Fig.  500).    An  dem  Apparat 
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Redressionsapparat. 


Bradford's  ist  an  zwei  seitlichen  Schienen  eine  Kniekappe  an  Riemen 
befestigt;  des  Weiteren  befindet  sich  an  einem  Biigel,  der  riickwarts 
den  Unterschenkel  umgreift,  eine  Pelotte,  welche  mittelsfc  einer  Scliraube 
gerade  von  binten  gegen  den  Kopf  der  Tibia  angepresst  wird.  Gold- 
tbwait  bringt  dagegen  die  Schraube  vorn  an  und  bebelt  nun,  wie  aus 


Pig.  502. 


der  Abbildung  ersicbtlicb  ist,  den  Unterscbenkel  nacb  vorn.  Die  von 
Groldtbwait  erzielten  Resultate  sind  recbt  befriedigende. 

Auch  von  deutscben  CoUegen  sind  in  letzter  Zeit  Apparate  fur 
die  Streckung  der  Kniegelenkscontracturen  empfoblen  Avorden.  Lorenz 
empfiehlt  sebr  sein  „modellir endes  Redressement"  mittelst  semes 
Redresseur-Osteoclasten,  den  wir  in  Fig.  HI  und  112  kennen 
gelernfc  haben.  In  der  That  lassen  sicb  die  Contracturen  mittelst  des 
Lorenz'schen  Apparates  recbt  gut  strecken. 


Redression  mittelst  Apparaten  (nach  Blanc,  Oehler  etc.). 
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Ein  anderes  mstrumentelles  Verfahren  hat  sicli  Gross  sehr  be- 
walivt.  Es  lasst  sicli  dies  Verfahren  als  eine  Nachbildung  des  manueUen 
:Bnsements  bezeicbnen.  Der  Gross'scbe  Apparat  gebt  in  seiner  Gestalt 
uud  Anwendungsweise  unmittelbar  aus  den  beistebenden  Abbildungen 
(Fig.  501  und  502)  bervor. 

Die  Art  und  Weise  der  Nacbbebandlung  des  Brisement  force, 
rvne  wir  dieselbe  uben,  ist  imseren  Lesern  aucb  scbon  bekannt.  Da 
;dieselbe  die  Bettlage  des  Patienten  notbig  macbt,  bat  man  vielfacb  ver- 
■sucbt,  die  Streckung  flectirter  Kniegelenke  durcb  Apparate  zu  erzielen 
>Viele  derselben  baben  w  scbon  kennen  gelernt,  so  den  Apparat  von 
■bayre  (Fig.  72),  von  Hessing  (Fig.  57),  von  Eulenburg  (Fig.  70). 

Ferner  baben  wir  die  Ver- 
wendung  des  elastiscben 
Zu  ges  in  der  Verbindung 
mit  Gipsverbanden  in  der 
Fig.  81,  in  der  Verbindung 
mit  Gipsbanfscbienen  oder 
Gipstricotscbienen  in  der 
Fig.  84  abgebildet.  Wir 
wollen  daber  an  dieser  Stelle 
nur  nocb  einiger  weniger 


Fig.  503. 


Fig.  604. 


mderer  Apparate  gedenken,  die  erst  in  neuerer  Zeit  angegeben  wurden 
•dor  sicb  scbon  lange  als  braucbbar  erwiesen  baben.  Da  ist  zunacbst  der 
chone  Apparat  von  Blanc  zu  erwabnen.   Derselbe  (Fig.  503)  erreicbt 
lie  Reduction  durcb  einen  starken,  durcb  Riemen  und  Scbnallen  an- 
luspannenden  Gummiring  an  der  vorderen  Seite  des  Kniegelenkes, 
felcher  zwei  eiseme  Hebelarme  in  Bewegung  setzt,  die  mit  den  seit- 
ichen  Schienen  in  Verbindung  steben.    Nocb  besser  wUrde  sicb  wobl 
ieser  Apparat  in  der  Weise  verwenden  lassen,  dass  man  die  Re- 
cessions vorrichtung  an  einem  Schienenbtilsenapparat  unbringt. 

Der  Apparat  von  Oebler  (Fig.  504)  besorgt  die  Streckung  des 
vniegelenks  durcb  Federkraft.  Ober-  und  Unterscbenkel  des  kranken 
5eines  koramen  in  ledeme  HUlsen.  Diese  tragen  zwei  seitliche,  durcb 
in  Gelenk  verbundene  Stahlscbienen.  An  diesen  sind  je  drei  Gabeln 
ngebracht,  eine  mittlere  ganz  nabe  dem  Gelenk,  welcbe  nacb  voru 
ffen  ist,  und  eine  obere  und  eine  untere,  welcbe  sicb  nacb  binten 


Redression  mittelst  Apparaten  (nach  Bidder  etc.). 

offnen.  In  diese  Gabeln  werden  starke,  in  der  Mitte  eingefalzte  Uhr- 
federn  eingelegt,  je  nach  Bediirfniss  1—3 — 6  auf  jeder  Seite.  Die 
Federn  geben  dem  Knie  einen  leisen,  aber  standig  wirkenden  Trieb 
zur  Streckung. 

Der  Apparat  von  Bidder  (Fig.  505)  bat  den  Vortbeil,  dass  bei 
demselben  jede  circulare  Einscbniirung  des  Beines  vermieden  wird. 
Zwei  Halbrinnen  fiir  die  Wade  und  fiir  die  vordere  Flacbe  des  Ober- 
scbenkels  bilden  an  demselben  die  Hauptunterstiitzungspunkte.  Die- 
selben  sind  an  beiden  Seiten  durcb  je  zwei  seitlicbe  Scbienen  beweg- 
licb  verbunden.  Diese  Scbienen  selbst  sind  gebogen  und  articuliren 
mit  einander  in  einem  vor  der  Drebacbse  des  Kniees  gelegenen 
Gelenk.  Dieses  Gelenk  ist  ein  Scbraubenscbarnier  mit  einer  Scbraube 
obne  Ende.  Damit  sich  beim  Anzieben  dieser  Scbraube  die  obere 
Partie  der  Oberscbenkelrinne  nicbt  abbebt,  ist  letztere  mit  einer  an  die 


bintere  Flacbe  des  Oberscbenkels  angepassten,  den  Beweguugen  de> 
Grliedes  folgenden  „Sattebinne"  verbunden. 

Wird  dieser  Bidder'scbe  Apparat  angelegt,  und  werden  di. 
Scbrauben  angezogen,  so  druckt  sicb  die  Unterschenkelrmne  an  die 
Wade  an  und  sucbt  den  Winkel  zwischen  Ober-  und  Unterscbenkel  zii 
vergrossern.  Im  ganzen  wirken  die  drei  Rinnen  wie  drei  aufgelegtc 
Handflacben  im  Sinne  der  Correction. 

Wendet  man  einen  der  genannten  Apparate  an,  so  ist  es  niciu 
gleicbgultig,  in  welcber  Weise  man  die  dem  Kniegelenk  entsprechenden 
Scbarniere  an  denselben  anbringen  muss.  •  Es  ist  das  Verdieiist  von 
Braatz,  uns  bier  den  richtigen  Weg  gewiesen  zu  baben.  J^.r  weist 
darauf  bin,  dass  das  Kniegelenk  gar  kein  eigentlicbes  Scbarmergelen  v 
ist,  und  dass  der  Gelenktheil  eines  Kniestreckapparates,  wenn  er  wirklicn 
rationell  wirken  soli,  daber  aucb  nicbt  im  Sinne  ernes  reiuen  bcharuiere^. 
sondern  in  Form  einer  paraboliscben  Babn  gebaut  sein  muss.  Am  besten 
erlautern  wobl  die  beistehenden  Abbilduugen  die  Idee  von  Braatz 
(Fig.  506a,  b,  c).  Wie  diese  Abbildungen  zeigen,  wendet  Braatz  einen 
Sector  an ,  bei  dessen  Gebraucb  wahrend  der  Umfiibruiig  der  brelenU- 
flache  der  subluxirten  Tibia  urn  die  Gelenkfliicbe  des  Femur  eine  i^is- 
traction  stattfindet. 


Schienenapparate. 
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li  Man  bringfc  die  Braatz'sche  Vorrichtung  am  besten  an  einem 
Hessingschen  Schienenhulsenapparat  an.  Dabei  ist  es  am  scbwieriff- 
sten,  den  ncbtigen  Drehpunkt  fur  das  Gelenk  zu  bestimmen  Man 
kommt  aber  gut  zum  Ziel,  wenn  man  sich  genau  an  die  Vorscbrift 
von  Braatz  bait.  Wie  v.  Meyer  lebrte,  betragt  der  Bogenwertb  der 
Femm-condylenkurve  im  hinteren  Tbeile  des  Gelenkes  120 «  bei  einem 

IRadius  von  5  und  im  unteren  Tbeil  40 «  bei  einem  Radius  von  9,  wobei 
5  und  9  nur  das  gegenseitige  Verhaltniss  der  beiden  Radien  bezeicbnen 
Das  Jiniegelenk  bat  also  nicbt  eine,  sondern  eigentHcb  zwei  Drebacbsen 
wie  aus  Fig.  507  bervorgebt,  welcbe  die  v.  Meyer'scbe  Gelenkkurve 
darsteUt.     Zur  Auffindung  des  Drebpunktes  bei  der  Braatz'scben 


Fig.  506  b. 


Fig.  506  a. 


Fig.  506  c. 

'Scbiene  construirt  man  sicb  nun  fiir  das  Blatt  der  Schiene  mit  Zirkel, 
^Vlillimetermass  und  Gradmesser  die  v.  Meyer'scbe  Gelenkkurve  und 
egt  den  Drebstift  fiir  gewobnlicbe  Gelenke  einige  Millimeter  bober  als 
len  Drehpunkt  d,  bei  subluxirtem  Gelenk  entsprechend  nocb  etwas 
iioher,  und  macbe  den  Scblitz  der  Tibiascbiene  so  lang,  dass  er  zum 
^eniigenden  Heruntertreten  der  Tibia  binreicbt. 

Zur  lllu.strirung  der  Sacblage  diene  Fig.  508.  Die  punktirte 
-^'igur  sei  die  an  der  Haut  des  Femurendes  mit  Blaustift  ausgezeichnete 
Meyer'scbe  Kurve  des  Kniegelenkes.  Die  ausgezogone  Kurve 
;ei  die  genaue  v.  Meyer'scbe  Kurve,  wie  wir  sie  auf  dem  Blatte  der 
^icbiene  aufzeichnen;  die  Ricbtung  des  Schlitzes  des  Scbicnenblattes  ent- 
^pricbt  dabei  genau  der  unteren  Rundung  der  v.  Mcyer'scben  Kurve, 
nit  dem  einzigen  Unterschied,  dass  wir  den  Drehpunkt  nicht  nach  d, 
ondern  nach  e  gelegt  baben.  Wir  legen  also  bei  Anpassung  der 
•Schiene  den  Punkt  e  der  Fig.  508  auf  Punkt  d  der  Fig.  507  und  be- 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chinirgie.   3.  Aufl.  43 
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kommen  dadurcli  eine  distrahirende  Wirkung,  welche  die  Entfernung  ab 
der  Pig.  508  betragt.  ■ 

Fig.  509  mag  einen  mit  Sector  und  Scblagerklinge  verbundenen 
Scbienenhulsenapparat  zeigen,  wie  icb  ihn  mit  ausgezeicbnetem  Erfolg 
seit  einer  Reibe  von  Jabren  verwende. 


Wir  batten  nun  nocb  die  Apparate  zu  besprecben,  die  bei  der 

ambulanten  Behandlung  der  tuberculOsen  Kniegelenks- 

entzlindungen 

in  Betracbt  kommen.  Bei  dieser  mussen  ebenso,  wie  bei  dfi;^  gleiclien 
Bebandlung  der  Coxitis,  zunlicbst  die  Contracturen  beseitigt  werden. 
Hat  man  eine  gestreckte  oder  ganz  leicbt  flectu-te  Stellung  des  Gelenkes 
erreicbt,  so  kann  man  dann  einen  portativen  Verband  anlegen.  Aucli  hier 
ist  wieder  ein  Hessing'scber  Scbienenbiilsenapparat  am  wu-ksamsten, 
docb  kommt  man  aucb  mit  einfacberen  Scbienen  aus.  Mem  Assistant, 
Dr.  Drebmann,  bat  in  seiner  Dissertation  alle  die  portativen  Apparate 
zusammengestellt,  die  je  fur  die  ambulante  Bebandlung  der  Kniegelenks- 


Behandlung  knochemer  Knieankylosen. 
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tiiberculose  angegeben  worden  sind.  Von  aUen  diesen  Apparaten  ist  der 
:einfachste  und  daher  nach  den  H  e s  s i n  g'schen  Apparaten  am  meisten 
zu  empfehlende  die  Scliiene  von  Thomas.  Ich  verbinde  diese  Schiene, 
die  bekanntlich  aus  emem  Sitzring,  zwei  Seitenschienen  und  einem  Fuss- 
.stiick  besteht,  noch  mit  der  bei  der  ambulanten  Coxitisbehandlung  ge- 
^schilderten  Vorrichtung  der  Extension  (Fig.  510)  und  erstrebe  also 
iauch  bei  den  Kniegelenkstuberculosen  die  Fixation,  Entlastung  und 
permanente  Extension  des  Gelenkes.  Braatz  bat  kurzlich  gelebrt,  die 
'Tbomas'scbe  Schiene  aucb  aus  Wasserglas  berzustellen,  docb  erscheint 
mir  diese  Metbode  umstiindlicber  als  die  ja  so  einfacb  berzustellende 
•Scbiene  aus  Eisen.  Das  wicbtigste  an  der  Tbomasscbiene  selbst  ist 
der  Sitzring,  den  wir  nacb  den  Angaben  von  Ridlon  und  Jones  in 


Fig.  510.  Fig.  511. 


beLstebend  abgebildeter  Form  (Fig.  511)  anfertigen  lassen.  Lorenz 
wcndet  wie  bei  der  Coxitis  einen  Gipsverband  rait  Eisenbiigel  zur  Ent- 
lastung des  Gelenkes  an,  nur  braucht  der  Gipsverband  jetzt  nicbt  das 
Becken  mit  einzuschliessen.  Anstatt  des  Gipsverbandes  kann  man  wohl 
aucb  eine  abnebmbare  Holzbulse  oder  HUlsen  aus  Celluloid  oder  Leder 
verwenden. 

Behandlung  der  knOchernen  Knieankylosen, 

Mittelst  der  bisher  geschilderten  Methoden  gelingt  cs  nur,  fibrose 
jder  im  bocbsten  Fall  fibros-knorpelige  Gelenkverwachsungen  zu  strecken. 
FUr  die  grosse  Menge  der  knocbemen  Ankylosen  sind  eingreifendere 
'Operatlonen  nothig. 
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Die  Ollier'sche  Osteoclaaie  und  die  Osteotomieen. 


Zunachst  kommt  hier  die  Osteoclase  in  Betracht,  und  zwar 
empfehlen  wir  dieselbe  nach  dem  bewahrten  Rathe  0 1 1  i  e  r's  als 
Osteoclasis  supracondylica  femoris  (Osteoclasie  sur-condy- 
lienne)  auszufiiliren.  Mit  einem  der  neueren  Osteoclasten  wird  der 
Oberschenkel  etwa  10  cm  oberbalb  der  Verwacbsungslinie  des  Gelenkes 
gebrochen.  Der  Effect  einer  solcben  Fractur  beziiglicli  der  Redression 
erhellt  unmittelbar  aus  der  Betrachtung  des  Ollier'scben  Scbemas 
(Fig.  512),  in  welcbem  die  punktirten  Linien  die  gewonnene  Redression 
darstellen.    Man  siebt,  dass  nacb  erfolgtem  Redressement  das  untere 

Brucbende  des  Femur  mit  dem  oberen 
denselben  Winkel  nacb  vorn  bildet, 
welcben  es  friiber  nacb  binten  gebildet 
batte.  Dadurcb  entstebt  eine  De- 
formitat  an  der  Brucbstelle.  Man  kann 
diese  aber  auf  ein  geringes  Mass 
zuriickfiibren ,  wenn  man  das  untere 
Brucbstiick  mit  dem  ganzen  anbangen- 
den,  unteren  Tbeil  etwas  nacb  binten 
dislocirt.  Oilier  ratb  aber,  diese 
Verscbiebung  des  unteren  Fragmentes 
nacb  binten  nicbt  zu  forciren,  da  sonst 
leicht  die  Gefasse  und  Nerven  der 
Kniekeble  in  Grefabr  kommen  konnten. 

Die  Ollier'scbe  Osteoclasie  ist 
indicirt  bei  alien  knocbernen 
Ankylosen  tr aum atiscben  und 
rb eumatiscben,  nicbt  aber  in- 
fectiosen  Ursprunges,  bei  Winkel- 
stellungen,  welche  135"  nicbt 
uberscbreiten.  Bei starkeren Win- 
kelstellungen  lasst  sie  sicb  nicbt  gut 
verwertben  wegen  der  durcb  die  Re- 
dression selbst  erfolgenden  Deformitat. 
Wie  scbone  Resultate  sicb  aber  selbst 
in  bocbgradigen  Fallen  erzielen  lassen, 
mogen  die  Figuren  auf  S.  677  erlautern,  welcbe  einen  Patienten  Ollier's 
vor  und  nacb  der  Operation  darstellen  (Fig.  513). 

Der  Osteoclasie  gegeniiber  steben  die  blutigen  Knocbenoperationeu, 
die  lineare  Osteotomie  und  die  keilformige  und  bogenformige 
Resection.  Letztere  Operationen  baben  wir  S.  117  ff.  bescbrieben  und 
konnen  desbalb  bier  darauf  verweisen.  Fur  die  lineare  Osteotomie 
wollen  wir  dagegen  nocb  ein  neuerdings  von  Ko nig  empfoblenes,  be- 
sonderes  Verfabren  anfiibren.  Bei  vielen  contracten  oder  ankylotiscben 
Gelenken  bleiben  die  Knocben  so  weicb,  dass  sie  sicb  leicbt  emdrucken 
lassen.  Bei  diesen  iibt  Konig  folgendes  Verfabren :  Nacb  emem  queren 
Scbnitt  durcb  die  Insertionsstelle  des  Lig.  pateUae  setzt  Konig  einen 
sebr  breiten  Meissel  auf  die  Tibia  auf  und  scblagt  das  Gelenk  m  der 
Richtung  von  unten  vorn  nacb  oben  binten,  also  scbiet  durcli.  ist 
die  Trennung  gescbeben,  so  wird  die  Streckung  des  Unterscbenkels 
gegen  den  Oberscbenkel  durcb  Zug  und  Druck  bewirkt  Orelingt  die 
Streckung,  so  wird  die  Wunde  offen  gelassen,  mit  Jodoform  bestreut, 


Fig.  512. 


1 


Typische  Resection. 


677 


1  sofort  em  antiseptischer  und  daruber  ein  Gipsverband  in  Streck- 
llung  angelegt,   der  bis  zur  HeHung  liegen  bleibt.     Gelingt  die 
-;reckung  nach  dem  einfachen  linearen  Knocbenscbnitt  nicbt,  so  lasst 
konig  demselben  sofort  die  Keilresection  folgen. 

Wir  baben  nun  nocb  der  operativen  Bebandlung  derjenigen  Con- 
taracturen  und  Ankylosen  zu  gedenken,  bei  welchen  der  primare  Er- 
ikrankungsprocess ,  in  der  Regel  die  Tuberculose,  wahrscheinlich  noch 
bestebt.  Hier  konamt  nur  die  eigentliche  typiscbe  Resection  der 
Gelenkenden  einzig  und  allein  in  Betracbt.  Mit  einem  Bogenscbuitt 
unterbalb  der  Patella  legt  man  sicb  den  Gelenkspalt  frei,  dringt  durcb 
diesen  mit  dem  Messer  an  die  bintere  Kapselwand,  trennt  diese  an 
;ibrer  Insertion  von  den  beiden  Knocben  oder  nur  vom  Femvir  los  und 


Fig.  513. 


macht  die  Knocben  gegen  einander  verscbiebbar.  Nun  sagt  man  von 
den  beiden  Gelenkenden  scbmale  Flatten  ab,  bis  es  gelingt,  die  Knocben 
vollstandig  genau  in  ganz  leicbter  Beugestellung  zu  adaptiren.  Man 
wahlt  diese  letztere,  weil  es  in  leicbter  Beugestellung  den  Patienten 
leicbter  gelingt,  den  Fuss  abzuwickeln,  als  in  Streckstellung.  Die  beiden 
Sageflacben  werden  vemagelt  oder  mit  Silberdrabt  vernabt,  die  Wunden 
"^eschlossen ,  ein  antiseptiscber  und  dartiber  ein  Contentivverband  an- 
'^elegt.  Der  erste  Verband  bleibt  vier  Wooben  liegen,  dann  werden 
ii«  Nagel  entfemt  und  neue  Verbande  bis  zur  definitiven  Heilung 
mgelegt,  Spater  werden  die  Verbande  durcb  einen  Scbienenhiilsen- 
ipparat  oder  eine  WasserglashUlse  ersetzt.  Diese  Tutoren  miissen 
Bindestens  nocb  ein  Jahr  lang  nacb  der  Operation  getragen  werden, 
iamit  nicbt  von  Neuem  eine  Winkelstellung  des  Gelenkes  entstebt. 
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Genu  valgum,  Statistik. 


6.  Das  Genu  valgum. 

Unter  Genu  valgum,  X-Bein,  Backerbein,  franz.  genou  cagneux, 
engl.  knockknee,  ital.  ginocchio  valgo,  versteht  man  die  Deformifcat, 
bei  welcber  der  Unterschenkel  mit  dem  Oberscbenkel  einen 
nacb  aussen  offenen  Winkel  bildet. 


Statistik. 

Nacb  unserer  Statistik  der  Deformitaten,  die  wir  aus  demMateriale 
der  Miincliener  cliirurgisclien  Poliklinik  anfertigten,  kommen  auf  10000 
chirurgische  Kranke  18  Falle  von  Genu  valgum.  In  der  Frequenz- 
statistik  der  Deformitaten  (1444  Falle)  selbst  rangirt  das  Genu  valgum 
mit  119  Fallen  =  8,24''/o.  Von  den  119  Fallen  von  Genu  valgum  be- 
trafen 

78  das  mannliche  Geschlecbt  =  65,5 °/o 
41    „    weibliche        „         =  34,5o/o. 

BeziigUch  der  afficirten  Korperseite  ergab  sick  unter  109  Fallen: 

29mal  die  Affection  rechtsseitig  =  26,6  °/o 
24  „  „  „  linksseitig  =22,0> 
56  ,     „         „        doppelseitig  =  51,4  °/o. 

Als  speciell  rachitiscbe  Deformitat  war  das  Genu  valgum  in 
20  Fallen  angegeben,  als  traumatiscbe  in  1  Fall  und  auf  Grund  der 
Arthritis  deformans  in  3  Fallen. 

Als  Complicationen  fanden  sicb 

Imal  congenitaler  Defect  der  Zehen, 
1  „  „  «        «  Hande, 

1  „  Pes  equinovarus, 

3  „  Pes  valgus, 

1  „  Hallux  valgus. 

Es  standen  im  Alter  von 

1—  5  Jahren  56  =  47,1 7o 

6-10  .  10=  8,4, 
11—15  ,  5  =  4,3  „ 
16—20  ,  17  =  14,3  „ 
21—25  ,  7  =  5,8  „ 
26—30      „       8  =  6,7  , 


31—35 

Jahren  5  =  4,3  "/o 

36—40 

.      4  =  3,4  „ 

41—45 

.      1  =  0,8  , 

46—50 

,      2  =  1,7  , 

51—55 

,      1  =  0,8  , 

56—60 

,      3  =  2,4  „ 

Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Es  gibt  wohl  kein  Gewebe  am  Kniegelenk,  dessen  pathologische 
Veranderungen  nicht  einmal  als  ursachliches  Moment  fUr  die  Entstebung 
des  Genu  valgum  angeschuldigt  worden  waren.  Duchenne  nabm  als 
Ursache  des  Genu  valgum  eine  Contractur  des  Biceps,  Desprfes  u.  A. 
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dagegen  eine  Paralyse  der  ubrigen  Oberschenkelmuskeln  an;  Guerin 
beschuldigte  die  Retraction  des  ausseren  Seitenbandes ;  Stromeyer 
und  Malgaigne  dagegen  eine  Erschlaffung  des  inneren  Seitenbandes. 
Bottcber  nabm  ein  ungleicbmassiges  Wacbstbum  der  Condylen  an, 
wahrend  Hueter  das  Genu  valgum  geradezu  als  Abductionscontractur 
erklarte.  Hueter  lasst  das  Genu  valgum  durcb  ungleicbe  Belastung 
in  der  Wacbstbumsperiode  entsteben,  indem  durcb  dieselbe  die  normaler 
Weise  an  der  convexen  Gelenkflacbe  des  Condylus  externus  femoris 
vorbandene  Hemmungsfacette  abnorm  vertieft  wird,  wabrend  gleich- 
zeitig  der  vordere  Rand  der  ausseren  Tibiagelenkflacbe  im  Verbaltniss 
zum  inneren  Rand  im  Wacbstbum  etwas  zurilckbleibt. 

„Diese  Hobendifferenzen,"  sagt  Hueter,  „durfen  nur  etwas  mebr 
als  gewobnlicb  ausgepragt  sein ,  um  am  Scbluss  der  Streckung  eine 
Abductionsstellung  des  Unterscbenkels  bervortreten  zu  lassen.  Eine 
geringfiigige  Differenz  von  vielleicbt  5 — 8  mm  Hobe  wiirde  scbon  eine 
Abduction  von  etwa  20  bedingen."  Dazu  kommt  nacb  Hueter's 
Ansicbt,  dass  bei  jeder  Streckung  des  Gelenkes  der  Meniscus  im  vor- 
deren  Gebiete  der  Tibiaflacbe  zwiscben  Tibia  und  Femur  um  so  fester 
eingeklemmt  wird,  je  grosser  die  HobendifFerenz  der  Tibia  wird.  Da- 
durcb  entstebt  dann  jene  Deformitat,  fiir  welcbe  Hueter  als  kbniscbe 
Symptome  aufstellt:  1.  Die  Abductionsstellung  des  Unterscbenkels, 
2.  die  Ueberstreckung  im  Knie,  3.  die  Rotation  des  Unterscbenkels 
nacb  aussen,  4.  das  Verscbwinden  der  Deformitat  in  gebeugter  SteUung 
des  Knies. 

Dieser  lange  Zeit  geltenden  Ansicbt  Hueter's  trat  im  Jabre  1879 
Mikulicz  entgegen.  Mikulicz  wies  zunacbst  an  der  Hand  zablreicber 
Praparate  und  auf  Grund  kliniscber  Beobacbtung  nacb,  dass  1.  die 
Hyperextension  durcbaus  kein  constantes  Zeicben  des  Genu  valgum  sei, 
dass  2.  die  Scblussrotation  in  ibrem  Umfange  sebr  wecbselnd  sei,  und 
dass  3.  die  Hemmungsfacetten  fur  die  Entstebung  und  das  Wesen  des 
Leidens  keine  eingreifende  Bedeutung  baben,  indem  sie  bald  scbwacber, 
bald  starker,  bald  an  beiden  Condylen  gleicb  stark,  bald  sogar  am 
inneren  Condylus  starker  gefunden  werden. 

Mikulicz  entzog  damit  der  Hueter'scben  Tbeorie  ein  fiir  allemal 
den  Boden.  Auf  Grund  seiner  Untersucbungen  stellte  nun  Mikulicz 
selbst  eine  neue  Tbeorie  auf:  „Das  Genu  valgum  ist  eine  Ver- 
krummung,  welcbe  in  den  benachbarten  Enden  der  Dia- 
pbyse  des  Femur  und  der  Tibia  ibren  Sitz  bat  und  tbeils 
in  einem  ungleicben  Wacbstbum  an  der  Epipby sengrenze, 
tbeils  in  einer  abnormen  Krummung  des  ganzen  Diaphysen- 
endes  ibren  Grund  hat.  Die  Epiphyse  ist  nicbt  wesentlich 

Ura'dL  zu  beweisen,  stellte  Miku lie  z  zunacbst  den  Begriff  des 
Genu  valgum  genau  fest.  Die  Extreraitiit  eines  normal  gebauten 
Menschen  tragt  bei  den  gewobnlicben ,  mit  milssigem  Aufwand  von 
Mu.skelkraft  ausgeUbten  Bewegungen  die  Korperschwere  m  einer  Lima, 
welcbe  vom  Scbeitel  des  Schenkelkopfes  durcb  die  Mitte  beider  Con- 
dylen zur  Mitte  des  unteren  Endes  der  Tibia  geht  (Fig.  ol4).  Die 
Last,  welcbe  das  Knie  tnigt,  ist  bei  diesera  Verlauf  der  Directionslime 
auf  beide  Condylen  ganz  gleichmassig  vertheilt,  indem  etztere  die 
Kniebasis  d  h  die  Verbindungslinie  der  untersten  Scheitelpunkte  der 
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Femurcondylen,  gerade  in  ilirer  Mitte  schneidet.  Weicht  nun  das  Knie 
von  der  Directionslinie  nach  innen  ab,  dann  haben  wir  ein  Genu  valgum. 

Dass  dieser  Deformitat  Veranderungen  in  den  Knochen  zu  Grunde 
liegen,  ist  ausser  Zweifel;  es  fragt  sicb  nur,  ob  dieselben  im  Femur, 
in  der  Tibia  oder  in  beiden  liegen.  Um  bier  Klarheit  zu  schaffen^ 
untersucbte  Mikulicz  den  „Kniebasiswinkel",  d.  L  jenen  Winkel, 
welcber  durch  die  Kniebasis  und 
den  Femurschaft  gebildet  wird. 
Vergleicbende  Messungen  an  nor- 
malen  und  deform  en  Schenkeln 
ergaben  nun,  dass  beim  Genu 
valgum  der  Kniebasiswinkel 
immer  kleiner  ist  als  beim 
normalen  Bein,  und  zwar  um 
so  kleiner,  je  bochgradiger  die 
Deformitat  ist.  Da  der  Kniebasis- 


Fig.  515. 


winkel  aber  zugleicli  der  geometriscbe  Ausdruck  dafiir  ist,  um  wie 
viel  der  Condylus  internus  tiefer  steht  als  der  Condylus  externus,  so 
resultirt  daraus,  dass  der  Condylus  internus  abnorm  tiefer  stebt  als 
der  Condylus  externus.  Es  ist  somit  der  untere  Tbeil  des  Femur  an 
der  Deformitat  entscbieden  betbeiligt. 

Ziehen  wir  von  dem  Aussenwinkel  des  ganzen  Beines  den  Knie- 
basiswinkel ab,  so  erbalten  wir  den  Winkel  zwiscben  dem  Tibiaschaft 
und  der  oberen  Tibiagelenkflacbe  in  der  Frontalebene.  Dieser  ist  beim 
Genu  valgum  ebenfalls  kleiner  als  normal,  und  daraus  ziebt  Mikulicz 
den  Schluss,  dass  das  obere  Ende  der  Tibia  ebenfalls  Tbeil 
an  der  Deformitat  hat. 
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.  1st  es  mm  die  Epiphyse  oder  die  Diaphyse  beider  Knochen,  in 
belcher  der  Grund  fur  die  Deformitat  zu  suchen  ist?  Dass  den  Con- 
idylen  keine  Schuld  beizumessen  ist,  gebt  aus  einer  Vergleicbung  des 
Epipbysenwmkels  —  des  Winkels,  welcher  durcb  die  Grenzlinie  zwischen 
idem  Planum  popliteum  und  den  Condylen  mit  der  Femurachse  gebildet 
rwird  —  nut  dem  Kniebasiswinkel  hervor,  von  denen  der  erstere  immer 
jum  1—2  0,  m  maximo  6  «,  grosser  ist  als  der  letztere.  Die  Dififerenz 
idieser  Wmkel  bangt  wesentlich  von  der  Art  der  sagittalen  Krummung 
ider  Condylen  ab.  Ware  nun  durcb  einen  patbologiscben  Vorgang  der 
eine  Condylus  verlangert  oder  der  andere  verkurzt,  so  musste  sich  dies 
durch  erne  bedeutende  DifFerenz  der  beiden  Winkel  aussern.  Beim 
Genu  valgum  ist  aber,  obgleich  der  Condylus  externus  in  der  sagittalen 
iKriimmung  am  vorderen  Abscbnitt  im  Vergleicbe  zur  Norm  etwas 
abgeflacbt  ist,  die  Correspondenz  beider  Winkel  nicht  gestort.  Hieraus 
Ezieht  Mikulicz  den  Scbluss,  dass  „wenn  beim  Genu  valgum  der  Femur 
an  der  Verkriimmung  uberbaupt  betbeiligt  ist,  dieselbe  tiber  den  Con- 
idylen  liegt;  die  letzteren  konnen  nicbt  wesentlich  betbeiligt  sein.  Die 
^Verkriimmimg  muss  in  der  Epipbysenlinie  liegen." 

Die  weitere  Untersuchung  hatte  festzustellen,  ob  dies  letztere  that- 
isacblich  der  Fall  ist.  Mikulicz  fand  dabei,  dass  das  Epipbysen- 
■stiick  weder  innen  verlangert  noch  aussen  verkurzt  ist. 
Dagegen  war  die  Diapbyse  des  Femur  in  ibrem  unteren  Drittel 
^stets  abnorm  nacb  aussen  gekriimmt  und  erscbien  gegen 
idie  Epiphy senfuge  an  der  inneren  Seite  verlangert  und 
an  der  ausseren  verkurzt.  „Wir  seben  also,"  sagt  Mikulicz, 
.,dass  beim  Genu  valgum  die  Verkriimmung  des  Femur  darin 
liegt,  dass  das  sonst  unveranderte  Epipbysenstiick  schief 
an  die  Diapbyse  angesetzt  ist." 

Aucb  an  dem  ganzen  oberen  Tibiaende  konnte  so  Mikulicz 
eine  Verkriimmung  resp.  ein  ungleicbmassiges  Wacbstbum  an  der 
Diapbysengrenze  nacbweisen,  wahrend  sicb  das  ganze  Epipbysenstiick 
jonverandert  zeigte. 

Wober  riihrt  nun  das  schief'e  Aufgesetztsein  der  Epiphyse  auf  die 
Diaphyse?  Die  Antwort  auf  diese  Frage  gab  die  macroscopische 
•und  h istologisch e  Untersuchung  des  Epiphysenknorpels 
(Fig.  'jIo).  Der  Epiphysenknorpel  erscheint  hochgradig  verbreitert  (ba), 
und  zwar  vorzugsweise  in  der  Wucherungszone  (b).  Diese  ist  auf  der 
Innenseite  um  das  2 — .3fache  breiter  als  an  der  Aussenseite,  wodm-ch 
auch  der  ganze  Epiphysenknorpel  innen  breiter  wird  als  aussen.  An 
Ider  Diapbysengrenze  ist  die  Wucherungszone  sehr  ungleichmtissig  be- 
/grenzt;  es  greifen  hier  Knochensubstanz  und  Knorpel  besonders  im 
'ausseren  Abschnitte  in  langen  Zacken  in  einander.  Man  erkennt  weiter- 
hin  an  dem  Durchschnitt  die  Verschiebung,  welche  zwischen  Epiphyse 
and  Diaphyse  eingetreten  ist.  Das  ganze  EpiphysenstUck  ist  gegen  die 
Diaphyse  nach  aussen  verschoben ,  die  Corticalsubstanz  der  Diaphyse 
an  der  Innenseite  iiber  der  Epipbysenlinie  ist  scharf  eingeknickt,  an 
Ider  Aussenseite  aber  von  der  Epiphyse  ganz  losgelost,  so  dass  sie  mit 
Idem  zerblatterten  Ende  in  den  Epiphysenknorpel  eingreift. 

Das  Microscop  ergab  die  eben  beschriebenen  Veranderungen  an 
idem  Epiphysenknorpel  als  auf  rachitis cher  Basis  beruhend.  Genau 
■wie  bei  der  Rachitis  fand  Mikulicz,   dass  das  normale  Mass  der 
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Knorpelwuclierung  an  der  Diaphysengrenze  nicht  nur  in  aussergewohn-  ' 
licher  Weise  iiberscliritten ,  sondern  dass  auch  der  Typus  der  Prolife- 
ration der  Knorpelzellen  auffallend  geanderfc  war.  Anstatt  der  in 
Langsreihen  angeordneten  Tocliterzellen  fanden  sich  entweder  grossere 
unregelmassige  Zellenliaufen  mit  sparlicher  Zwiscliensubstanz ,  oder  es 
war  melir  Zwischensubsfcanz  vorhanden,  und  die  von  ibr  eingeschlossenen 
Zellengruppen  liessen  nocb  die  Zusammengehorigkeit  innerbalb  einer 
gemeinscbaffclicben  Zellkapsel  erkennen.  Auffallend  vergrossert  waren 
die  Markpapillen,  welcbe  als  lange,  mebrfacb  verastelte  Zapfen  in  den 
Knorpel  bineinragfcen. 

Granz  die  gleicben  Veranderuugen  wies  die  obere  Tibiaepipbyse 
auf.  Mikulicz  kommt  auf  Grund  derselben  endlicb  zu  dem  Scbluss, 
dass  das  Genu  valgum  eine  racbitiscbe  Deformitat  sei,  und  postu- 
lirt  dafur  eine  Art  von  Spatracbitis,  wie  sie  aucb  Billrotb  und 
Delore  zulassen.  Mikulicz  bestreitet  daber  die  Giiltigkeit  der  Hueter- 
scben  Eintbeilung  in  ein  Genu  valgum  racbiticum  et  staticum,  unter- 
scbeidet  vielmebr  uur  je  nacb  dem  Auftreten  der  Deformitat  in  den 
verscbiedenen  Lebensaltern  ein  Genu  valgum  infantum  und  ein 
Genu  valgum  adolescentium.  Das  Genu  valgum  infantum  ent- 
stebt  zu  jener  Zeit,  in  welcber  die  Rachitis  das  kindlicbe  Skelet  mit 
Vorliebe  befallt  und  der  Gebact  zum  ersten  Male  die  Veranlassung  zu 
mecbaniscben  Einfliissen  auf  den  Epipbysenknorpel  giebt.  Das  Genu 
valgum  adolescentium  entstebt  dagegen  in  jener  Periode,  in  welcber 
das  Langenwacbstbum  der  Knocben  am  starksten  ist  und  wo  der  Epi- 
pbysenknorpel zu  neuer  Wucberung  angeregt  wird.  Sowobl  das  Genu 
valgum  infantum  als  das  Genu  valgum  adolescentium  sind  statiscbe 
Febler,  beide  aber  aucb  racbitiscben  Ursprunges. 

Soweit  die  Lebre  von  Mikulicz,  die  fur  alle  Zukunft  die  Grund- 
lage  weiterer  Forscbungen  sein  wird.  Wir  miissen  nun  seben,  was  sich 
fur  und  wider  die  Theorie  von  Mikulicz  vorbringen  lasst. 

Fast  durcbgebends  bestatigt  wurde  die  Mikulicz'scbe  Annabme 
von  dem  racbitiscben  TJrsprung  des  Genu  valgum  durcb  Weil  und 
Mace  wen.  Namentlicb  letzterer  Autor  erganzte  dann  nocb  die  Mi- 
kulicz'scben  Untersucbungen.  Er  zeigte,  dass  weitaus  in  der  grossten 
Anzahl  aller  Falle  (90  »"  von  Genu  valgum  die  seitliche  Abknickung 
des  Femur  statt  bat,  dass  aber  ausserdem  oft  nocb  eine  Verbiegung 
des  unteren  Tbeiles  der  Femurdiapbyse  nacb  vorn  bestebt.  Wabrend 
ferner  Mikulicz  nur  eine  Verlangerung  des  ganzen  inneren  unteren 
Endes  des  Femur  gelten  lasst,  nimmt  Mace  wen  auf  Grund  seiner 
Messungen  eine,  wenn  aucb  geringe,  docb  immerbin  wabrnebmbare  ab- 
norme  Verlangerung  des  Condylus  internus  an,  welcbe  ott 
aucb  nocb  mit  einer  Verbreiterung  desselben  nacb  innen  ver- 
bunden  ist.  Haufig  findet  ferner  M  a  c  e  w  e  n  Knocbenauflagerungen  am 
oberen  Drittel  der  Tibia,  an  deren  innerer  Seite.  Ebenso  constatirten 
Cbiari,  Gueniot  und  Lannelongue  eine  secundare  Verlangerung 
des  Condylus  internus  femoris.  Diese  Veriinderung  am  Condylus  in- 
ternus femoris  zeigt  uns  ubrigens  recbt  deutlicb  das  Rontgenbild, 
das  man  beim  Genu  valgum  erhiilt,  wabrend  es  im  Uebngen  alle  An- 
gaben  von  Mikulicz  bestatigt. 

Damit  kommen  wir  auf  die  ausgezeichneten  Untersucbungen  von 
Julius  Wolff  liber  die  patbologiscbe  Anatomie  des  Genu  valgum  zu 
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sprechen,  die  besonders  an  Fournirsclinitten  von  diesem  Autor  studirt 
wurde.  _  Wir  liaben  die  schonen  Befunde  von  J.  Wolff  bereits  fruher 
(SeitelT)  besprochen  und  brauchen  deshalb  bier  nur  noch  einmal  her- 
vorzuheben,  dass  nach  denselben,  abgeseben  von  Verbiegungen  und 
Veranderungeu  der  Wanddicke  der  compacten  Substanz  der  Knoclien, 
der  pathologiscbe  Befund  hauptsacblich  in  Veranderungen  der  Dicke 
und  in  Transformation  der  Gesammtarcbitectur  der  spongiosen  Knocben- 
balkcben  und  endlicb  auch  in  einer  mebr  excentriscben  Lage  der  Mark- 
boble  gefunden  wird.  Diese  Transformation  der  inneren  Structur 
der  Knocben  aber  ist  lediglicb,  wie  dies  friiber  auseinander- 
gesetzt  wurde,  eine  Anpassung  andieveranderten  statiscben 
Verbaltniss  e,  wie  sie  bei  der  Function  des  auswarts  gestellten 
Unterscbenkels  stattbaben. 

Julius  Wolff  fasst  nicbt  nur  die  Grelenkenden  bei  seiner  Tbeorie 
ins  Auge,  sondern  betrachtet,  wie  dies  aucb  einzig  ricbtig  ist,  den 
Femur  und  die  Tibia  in  ibrer  Totalitat.  Er  lasst  dabei  auch 
die  Rachitis  als  pradisponirendes  Moment  gelten,  waist  aber  darauf 
hin,  dass  die  Rachitis  nicht  unbedingt  nothwendig  ist,  indem  ja  die 
Transformationskraft  den  hartesten  Knocben  des  Erwachsenen  ganz 
ebenso  leicht  ummodellirt,  wie  den  weichen  Knocben  des  Kindes. 

Sollen  wir  nun  unsere  eigene  Ansicht  iiber  die  Mikulicz'scbe 
Spatrachitis  geben,  so  sind  wir  von  derselben  noch  nicht  iiberzeugt. 
Sicherlich  besteht  in  alien  Fallen  von  Genu  valgum  adoles- 
centium  eine  abnorme  Weichheit  der  Knocben;  ob  dieselbe  aber 
gerade  rachitischen  Ursprunges  ist,  mochten  wir  ebenso  bezweifeLn,  wie 
wir  dies  gegeniiber  der  Rupprecht'schen  Annahme  der  Entstehung 
aller  Scohosen  auf  rachitischer  Basis  thun.  Welcher  Art  unsere  sup- 
ponirte  Kjnochen weichheit  ist,  das  miissen  erst  noch  Untersuchungen 
feststeUen.  Jedenfalls  spricht  aber  der  Mikulicz'scbe  Befund  der  Ver- 
breiterung  der  Epiphysen,  der  von  Mikulicz  nicht  nur  an  den  Gelenk- 
flachen  des  Knies,  sondern  auch  an  anderen  Epiphysen  des  knickbeinigen 
Skeletes  erhoben  wurde,  nicbt  unbedingt  fiir  Rachitis.  Wir  miissen 
diesbeziiglich  die  Untersuchungen  von  Tripier  hervorheben.  Tripier 
untersuchte  die  Epiphysenknorpel  zahlreicher  normaler  Extremitaten 
und  fand,  dass  sie  regelmassig  in  den  Perioden  des  starksten  Wachs- 
thumes,  namlich  zwischen  dem  3.  und  5.  und  dem  14,  und  17.  Jahre 
breiter  als  wahrend  der  iibrigen  Wachsthumszeit  sind.  Tripier  ist 
darum  der  Meinung,  die  auch  Gosselin  vertritt,  dass  eine  Ver- 
breiterung  des  Epiphysenknorpels ,  wenn  sie  bei  Genu  valgum  vor- 
gefunden  werde,  eine  physiologische  sei  und  mit  der  Rachitis  nichts 
zu  thun  habe. 

Ganz  so  exclusiv  wie  Tripier  konnen  wir  uns  nichfc  verhalten, 
es  gibt  sicher  Falle  von  Genu  valgum  adolescentium ,  die  sich  auf  ra- 
chitischer Basis  entwickeln;  die  microscopischen  Befunde  von  Mikulicz 
sprechen  sicher  dafur.  Die  Rachitis  kann  in  diesen  Fallen  wirklich  als 
Spatrachitis  aufgetreten  sein. 

Lossen  will  cine  fioride  Rachitis  adolescentium  nicht  gelten  lassen. 
Er  nimmt  als  Entstehungsursache  des  Genu  valgum  adolescentium  eine 
ausgeheilte  infantile  Rachitis  mit  leichtem  Genu  valgum  an.  Diese  De- 
formitat  nimmt  so  lange  nicht  zu,  so  lange  keine  abnorme  Belastung 
dazukommt,  wird  dagegen  zu  dem  typischen  Genu  valgum  adolescentium, 
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sobald  die  bekannten  Gelegenheitsursaclien  des  Genu  valgum  ins  Leben 
treten. 

Diese  Gelegenheitsursaclien  werden  bekanntlicb  durch  Be- 
s chaf tigungen  bervorgebracht ,  welcbe  langes,  andauerndes 
Stehen  verlangen,  und  so  treffen  wir  denn  das  Genu  valgum  geradezu 
als  professionelle  Belastungsdef ormitat  bei  Backern,  Tiscblern, 
Schlossern,  Drecbslern,  Fabrikarbeitern.  Das  Zustandekommen  der 
Deformitat  erklart  sicb  bei  diesen  Leuten,  wie  wir  friiber  auseinander- 
gesetzt  baben,  dadurch,  dass  sie  als  babituelle  Stellungen  die 
wablen,  bei  welcben  sie  ibre  Muskeln  am  wenigsten  an- 
zustrengen  braucben,  das  ist  aber  am  Kniegelenk  die  Valgus- 
stellung.  Functionirt  dann  das  Bein  in  der  falscben  Stellung,  so  bringt 
damit  die  Transformationskraft  die  patbologiscbe  Gestaltung  der  Knochen 
bervor. 

Wie  bei  dem  wirklicb  racbitiscben  Genu  valgum  infantum 
die  Deformitat  unter  der  Last  des  Korpers  zu  Stande  kommt,  ist  leicbt 
zu  versteben.  TJm  einen  Halt  auf  ibren  weicben  Knocben  zu  bekommen, 
spreizen  diese  Kinder  ibre  Beine,  was  aber  bei  der  Kiirze  des  Scbenkel- 
balses  und  der  oft  mangelbaften  Ausbildung  des  Scbenkelbalswinkels 
nur  dadurch  moglich  ist,  dass  sie  den  Unterschenkel  auswarts  stellen, 
wahrend  die  Kniee  sich  oft  gegenseitig  beriihren.  Ist  aber  einmal  die 
falscbe  Stellung  des  Gelenkes  eingeleitet,  so  wirkt  die  Korperlast  stetig 
im  Sinne  der  Vermehrung  derselben,  und  diese  tritt  dann  bei  der 
Weicbheit  der  Knochen  rasch  ein.  Liicke  macht  noch  auf  eine  andere 
Entstehungsweise  des  Genu  valgum  infantum  aufmerksam.  Er  weist 
namlich  darauf  bin,  dass  bei  racbitiscben  Kindern  das  Tragen  von 
Strumpfbandern,  welcbe  an  der  Aussenseite  des  Strumpfes  fest- 
genabt  nach  oben  zum  Korset  oder  (Jnterjackcben  verlaufen,  das  Ent- 
stehen  des  Genu  valgum  befordern  muss. 

Wir  haben  bisher  unsere  heutige  Auffassung  des  Genu  valgum 
geschildert  und  miissen  nun  noch  einiges  iiber  die  patbologiscbe  Ana- 
tomic und  die  Aetiologie  nachtragen. 

Zur  pathologiscben  Anatomie  haben  wir  noch  dasWenige  zu  er- 
wahnen,  was  wir  iiber  die  Veranderungen  des  Femur  und  der  Tibia 
in  ihrer  Totalitat  wissen.  Die  Diaphyse  des  Femur  erwies  sich 
in  den  von  Mikulicz  untersuchten  Praparaten  abnorm  schlank. 
Ebenso  war  die  Lange  des  Schenkelhalses  abnorm  klein. 
Eine  Abweichung  des  Torsionswinkels  ist  am  Femur  nur  in  hoch- 
gradigen  Fallen  zu  constatiren  (H ein  eke,  v.  Volkmann),  dagegen 
ist  der  Torsionswinkel  der  Tibia  in  der  Kegel  vermehi-t  und  zwar  in 
der  Richtung  nach  aussen.  Zuweilen  findet  sich  am  unteren  Ende 
beider  Unterschenkelknochen  eine  Art  von  compensatorischer  Kriini- 
mung.  Es  sind  dann  beide  Knochen  noch  im  Bereiche  der  Diaphyse 
auffallend  nach  innen  gebogen.  Neudorfer  betont  hauptsachUch 
eine  Abnahme  des  Scbenkelbalswinkels;  derselbe  wird  stets 
kleiner  getroffen  als  in  der  Norm.  Die  Fibula  nimmt  an  der  Ver- 
kriimmung  nicht  wesentlich  Tbeil.  Sie  ist  selbst  in  den  hochgradig- 
sten  Fallen  nicht  merklich  verkrummt,  dagegen  ofter  im  Wachs- 
thum  zuriickgeblieben.  Die  Verkiirzung  kann  1  cm  und  dariiber 
betragen. 

Die  KnorpeluberzUge  der  Gelenkenden  zeigen  auf  der  medialen 
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Seite  eine  atrophische  Verdunnung,  auf  der  anderen  Seite  dagegen  eine 
Hypertrophie  und  Verdickung.  In  sehr  veralteten  Fallen  fasert  sich 
der  Knorpel  schliesshch  auf,  schwindet  und  schleift  sich  ab,  wahrend 
rings  am  Rande  Osteophytenbildungen  aufschiessen  wie  bei  der  Ar- 
thritis deformans.  Ebenso  wie  die  Knorpelilberzuge  verhalten  sich 
die  Menisci.  Der  aussere,  mehr  belastete,  ist  in  der  Hegel  deutlich 
verdickt. 

Die  Patella  verschiebt  sich  bei  dem  hochgradigeren  Genu  val- 
gum fast  stets  nach  aussen  und  mit  ihr  auch  die  Sehne  des  Musculus 
quadriceps. 

Was  die  Veranderungen  der  Weichtheile  betrifft,  so  sind 
diese  durchaus  secundarer  Natur.     Der  Musculus  biceps  und  die 
:  Fascia  lata  ,  letztere  besonders  in  ihrem  ileo-tibialen  Theil,  verkiirzen 
•sich  nutritiv.    Eine  Contractur  des  Biceps  und  der  Fascia  lata,  wie 
iman  sie  fruher  annahm,  wird  besonders  dadurch  vorgetauscht ,  dass 
deren  Insertionspunkte   nicht  nur  dem  Oberschenkel  genahert,  son- 
dem  auch  bedeutend  nach  aussen  geriickt  sind.    Dadurch  wird 
■die  Bicepssehne  mit  der  Fascie  am  unteren  Femurende  weit  nach 
i  aussen  gezogen  und  springt  in  Folge  dessen  unter  der  Haut  scharf  hervor. 

Die  Grelenkkapsel  mit  ihr  en  Hulfsbandern  zeigt  zuweilen  eine 
abnorme  Erschlaffung,  so  dass  dann  eine  bedeutende  Hyper  extension 
Oder  auch  ein  Schlottern  des  Grelenkes  resultirt.  An  den  Gelenkbandern 
:fand  Mikulicz  keine  auffalligen  Veranderungen,  hfjchstens  war  das 
ILig.  laterale  internum  hypertrophirt  und  starker  angespannt,  aber 
durchaus  nicht  verlangert. 

Die  Synovialmembran  ist  nicht  selten  in  einem  chronischen 
Reizzustande,  welcher  sich  bisweilen  durch  das  Vorkommen  eines  leichten 
'serosen  Ergusses  in  das  Gelenk  kundgibt.  Dieser  ist  bei  hohen 
Graden  von  Genu  valgum  wohl  immer  vorhanden.  Heineke  fand  an 
sseinem  Praparat  die  Synovialmembran  deutlich  hypertrophisch. 

Gegeniiber  dem  typischen  Genu  valgum  infantum  und  dem  Genu 
!valgum  adolescentium  verschwinden  der  Haufigkeit  des  Auftretens  nach 
idie  Valgusstellungen  des  Kniegelenkes,  welche  aus  anderer  Ursache 
lals  der  rachitisch-statischen  entstehen.  Wir  miissen  derselben  der  Voll- 
■atandigkeit  halber  aber  doch  Erwahnung  thun. 

Da  haben  wir  zunachst  des  congenitalen  Genu  valgum  zu  ge- 
idenken.  In  dem  Falle,  den  Kiistner  beschrieben  hat,  bestand  ein 
Genu  valgum,  bei  dem  das  linke  Bein  hjrperextendirt  an  der  hinteren 
Rumpfseite,  der  Fuss  in  der  Achselhohle  ira  Uterus  gelegen  hatte. 

Das  Genu  valgum  inflammatorium  findet  man,  wie  wir  gesehen 
haben,  nicht  so  sehr  selten  im  Anschluss  an  tuberculose  Knie- 
igelenksentzUndungen.  Ferner  beobachtet  man  dasselbe  nach  Zer- 
'storung  der  Gelenkfliichen  vorzugsweise  an  ihren  iiusseren  Seiten  im 
Gefolge  der  Osteomyelitis  und  der  Necrosen  des  Femur.  Auch 
das  Genu  valgum,  das  sich  bei  der  Arthritis  deformans  ausbildet, 
ikonnten  wir  hierher  rechnen,  ebenso  das  Genu  valgum  der  Tabiker. 

Das  Genu  va  Igum  traomaticum  sehen  wir  entstehen  nach  Ab- 
reissung  des  inneren  Seitenbandes  des  Gelenkes,  nach  traumatischen 
Losungen  der  unteren  Femurepiphyse ,  nach  Fracturen  des  Condylus 
internus  femoris  und  nach  den  VVagner'schen  ComiiressionsbrUchen  des 
ausseren  Tibiakopfes. 
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Das  Genu  valgum  paralyticum  sieht  man  gelegentlich  im  Ge- 
folge  der  spinalen  Kinderlahmung  entstehen.  Von  Dubourg  wurde 
ein  derartigei'  Fall  mit  Unearer  Osteotomie  des  Femur  bei  einem  4jali- 
rigen  Kinde  zu  beilen  versucht.  Ein  analoger  Fall  von  Genu  valgum 
paralyticum  wurde  von  Fischer  in  der  Breslauer  cbirurgiscben  Klinik 
operirt.  Will  man  operiren,  so  ist  die  einzig  ricbtige  Operation  die 
Arthrodese  des  Gelenkes. 

Scbliesslicb  ist  als  seltene  TJrsacbe  des  Genu  valgum  die  prim  are 
congenitale  Luxation  der  Patella  nacb  aussen  zu  nennen. 

Dieselbe  kann  einseitig  und  doppelseitig  vorkommen.  Bessel 
Hagen  konnte  im  Jabre  1881  neben  3  eigenen  Beobacbtungen  nur  13 
einscblagige  in  der  Literatur  finden.  Neuerdings  baben  Appel  und 
besonders  Potel  die  Alfectiou  studirt.  Potel  fand  1897  4  congenitale 
Luxationen  der  Patella  nacb  oben,  1  nacb  innen,  50  nacb  aussen  ver- 
zeicbnet.    Die  Luxation  nacb  aussen  ist  also  die  gewobnlicbe. 

Die  congenitalen  Patellarluxationen  sind  oft  nur  unvollkommene. 
Die  Patella  liegt  dann  auf  dem  Condylus  externus,  riickt  aber  an 
ibre  normale  Stelle,  sobald  das  Bein  flecfcirt  wird.  In  anderen,  den 
sog.  intermittirenden  Fallen  tritt  dagegen  die  complete  Dislocation 
der  Patella  erst  bei  der  Flexion  des  Kniegelenkes  ein.  Li  einer 
dritten  Gruppe  endlicb  rangiren  diejenigen  completen  Luxationen, 
bei  denen  wabrend  der  Beugung  die  Kniescbeibe  noch  waiter  nacb 
aussen  riickt,  als  sie  scbon  vorber  gestanden  batte.  Es  sind  das 
die  completen,  permanenten  Patellarluxationen.  Zuweilen  werden 
mebrere  Mitglieder  einer  Familie  mit  congenitaler  Patellarluxation 
bebaftet  gefunden. 

G.  Middeldorpf  bat  auf  Grund  eigener  Beobacbtungen  und  der 
in  der  Literatur  niedergelegten  Falle  das  Verbaltniss  des  Genu  valgum 
zur  congenitalen  Patellarluxation  erlautert.  Middeldorpf  fiibrt  mebrere 
sicbere  Falle  auf  (Micbaelis,  Ravotte,  Ubde,  Konig,  Maas),  in 
denen  congenitale  Patellarluxationen  mit  Genu  valgum  verbunden  waren. 
Konig  constatirte  mangelbafte  Ausbildung  des  Condylus  externus  und 
gibt  als  TJrsacbe  eine  abnorme  Lage  im  Uterus  —  Abduction  des 
Unterscbenkels  und  Rotation  nacb  aussen  an. 

Die  Ansicbten  der  Autoren,  ob  die  Luxatio  patellae  als  das  Primare 
Oder  Secundare  beim  Genu  valgum  aufzufassen  ist,  geben  vielfacb  aus- 
einander.  Da  beim  bocbgradigen  Genu  valgum  eine  Subluxation  der 
Patella  auf  den  ausseren  Condylus  ein  fast  constantes  Ereigniss  ist,  so 
siebt  man  in  der  Regel  das  Genu  valgum  als  das  Primare  an  (Mal- 
gaigne,  Isermeyer,  Albert,  Huefcer).  Sicberlicb  kann  aber 
aucb  die  congenitale  Patellarluxation  das  Primare  sem;  seben 
wir  docb  zuweilen,  dass  sicb  aucb  bei  inveterirten,  traumatiscben 
Verrenkungen  der  Patella  nacb  aussen  als  Folge  des  nunmebr  be- 
stebenden,  scbiefen  Zuges  der  Quadricepssebne  em  Genu  valgum 
ausbildet. 

Symptome. 

Das  wesentlichste  Symptom  des  Genu  valgum  ist  die  Abweicbung 
desKniegelenks  nacb  innen  (Fig.  516,  517,  518).  Oberscbenkel und 
Unterscbenkel  stossen  in  gestreckter  Stellung  in  em  em  abnormen,  nacli 
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!  aussen  offenen  Wmkel  zusammen ,  dessen  Scheitel  das  Kniegelenk  ist 
Macewen  empfieUt  zur  Peststellung  der  Grosse  dieses  Winkels,  sowie 
iiberhaupt  zur  genauen  Untersuchung  eines  Genu  valgum  den  folgenden 
Weg  einzuschlagen : 

Man  lege  den  Kranken  auf  einer  ebenen  Unterlage  auf  den  Riicken, 

ilasse  die  Schenkel  vollkommen  strecken  und  messe  zuerst  die  Ent- 
femiuig  der  Spina  ilei  anterior  superior  von  der  Fersenebene,  Eine 


Fig,  516. 


i'ig.  517. 


zur  Achse  des  Stamraes  (Fig.  519)  parallele  Linie  d  c  wird  von  der 
•Spitze  des  Condylus  intemus  d  gegen  eine  Ebene  gezogen,  welche  man 
sich  durch  die  Spitze  des  Malleolus  internus  b  senkrecht  zur  ersten 
.gelegt  denkt  (Ebene  b  c).    Dazu  fUge   man  die  dritte  Seite  (b  d). 
iDadurch  erhalt  man  den  inneren  Winkel  a.    Den  ausseren  Winkel  p 
erhalt  man  durch  Bestimmung  der  Entfernung  des  Condylus  externus 
(D  E)   von   einer  durch  den   Trochanter   major  und   den  Malleolus 
externus  gezogenen  Linie  (A  B).    Sodann  bestirame  man  die  Lfingc 
der  Condylen  selbst.    Der  Condylus   internus  wird  von   dem  leicht 


(388  Aenderung  der  Winkelstellung  bei  der  Plexio. 

fiihlbaren  Voi'sprung  des  Insertionspunktes  vom  Musculus  adductor 
magnus  zum  unteren  Ende  der  Glelenkflaclie  des  Condylus  gemessen. 
Der  Condylus  externus  bietet  als  Anlialtspunkt  fiir  die  Messung  eine 
unmittelbar  iiber  der  Kniekehle  gelegene  Prominenz,  sowie  den  untersten 
Punkt  der  Grelenkflache.  Die  Masse  werden  am  besten  mifc  dem  Taster- 
zirkel  genommen. 

Die  Valgusstellung  der  Extremitat  verscliwindet,  wie  dies 
Hueter  hauptsaclilicli  hervorhob,  bei  der  Beugung  desKniegelenkes. 
Hueter  und  Grirard  wollten  dies  Phanomen  aus  der  Form  der  Femur- 
condylen  erklaren;  Mikulicz  macht  aber  dagegen  mit  Recht  darauf 
aufmerksam,  dass  ja  eine  Formveranderung  der  Condylen  thatsachlich 
gar  niclit  existirt.    Mikulicz  selbst  nimmt  an,  dass  das  Verschwinden 


Fig.  518. 

des  Genu  valgum  bei  der  Flexion  des  Knies  dadurcli  entstelit,  dass 
eine  gleiclizeitig  entsteliende  Aussenrotation  der  Huffce  die  Deformitat 
compensirt. 

Es  sind  nocli  eine  ganze  Reihe  anderer  Erklliruugsversuche  ge- 
macbit  worden  (Polosson,  Albrecht),  doch  erscheint  uus  der  von 
Mikulicz  noch  als  der  beste.  Wir  woUen  nur  noch  erwalinen ,  dass, 
wie  Schoenborn  hervorgehoben  hat,  die  Valgusstellung  des  Unter- 
schenkels  bei  der  Beugung  des  Kniegelenkes  in  den  Fallen  vollkonimen 
compensirt  werden  muss,  in  denen  die  Abknickung  am  Femur  und  an 
der  Tibia  eine  voUig  gleichraassige  ist.  Die  Correction  der  Deformitat 
durch  die  Flexion  ist  dann  eine  reelle  und  vollstandige. 

Neben  der  Valgusstellung  der  Extremitat  ist  ein  weiteres  Zeiclien 
des  Genu  valgum  die  Mogliclikeit,  das  deforme  Gelenk  uber  die 
normale  Grenze  hinaus  hyperextendiren  zu  konnen,  wobei  gleich- 
zeitig  eine  vermehrte  Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen 
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stattfindeL  Die  vermelirte  Eotation  des  Unterschenkels  nach  aussen 
bei  der  Hyperextension  des  Kniegelenkes  ist  nicht  merkwiirdig,  tritt 
doch  schon  als  ScUuss  der  normalen  Kniestreckung  eine  Auswarts- 
drehimg  des  Unterschenkels  ein.  Schwierigkeiten  macM  dagegen  die 
Lrklarung  der  Hjperextensionsmogliclikeit.  Hier  konnen  wobl  ver- 
sciiiedene  Momente  mitwirken,  von  denen  neben  einer  Scklafflieit  des 
Uandapparates,  besonders  des  vorderen  Kreuzbandes  (Albrecht)  wohl 
am  wesentliclisten  die  Verbiegung  des  Knochenscbaftes  nach  der  fron- 
talen  Richtung  (Mikulicz)  und  die  vermebrte 
Torsion  der  Tibia  (Konig)  in  Betracht  kommen. 
Uebrigens  haben  wii-  schon  hervorgehoben,  dass 
die  Hyperextensionsmoglichkeit  in  vielen  Fallen  von 
Genu  valgum  fehlt. 

Bei  einseitigem  Grenu  valgum  finden  vs^ir 
nicht  selten  eine  Verkurzung  der  deformen  Ex- 
tremitat.  Die  Patienten  gleichen  dieselbe  dann 
durch  eine  Beckensenkung  aus,  welche  ihrerseits 
wieder  eine  statische  Scoliose  mit  der  Convexitat 
in  der  Lendenwirbelsaule  nach  der  kranken  Seite 
hin  zur  Folge  hat. 

In  Folge  der  veranderten  Stellung  des  Knie- 
gelenkes treten  nun  bei  der  Mehrzahl  der  Kranken 
noch  bestimmte  Verdrehungen  anderer 
Korpergelenke  ein,  welche  eine  compensatorische 
Bedeutung  haben,  Zunachst  machen  die  Kranken, 
um  nicht  mit  den  Knieen  an  einander  zu  stossen, 
beim  Gehen  in  der  Kegel  eine  Abduction s- 
bewegung  in  der  Hufte.  Man  kann  die 
Kranken  oft  schon  von  weitem  daran  erkennen, 
dass  sie  das  kranke  Bein  bei  jedem  Schritt  nach 
aussen  schleudem.  Bei  hoheren  Graden  des  Genu 
valgum,  zumal  wenn  beide  Extremitaten  davon 
betroffen  sind,  ware  diese  Gangart  fiir  die  Patienten 
inicht  nur  sehr  ermudend ,  sondern  oft  auch  ge- 
rradezu  unausfiihrbar.  Sie  nehmen  dann  lieber  eine 
forcirteAuswartsrotationimHiiftgelenk 
zur  Hiilfe,  Die  nach  einwarts  ragenden  Kniee 
sehen  dann  nach  vorne  und  konnen  dadurch  leichter 
neben  einander  vorbeigefiihrt  werden.  Weiterhin 
stellt  der  Kranke  gewohnlich  den  Fuss  der  kranken  Fig.  519, 

"Sfcite  in  forcirte  Supinationsstellung,  also 

in  Klurapfuss stellung,  damit  er  bei  der  schriigen  Stellung  des  Unter-- 
schenkels  den  Boden  mit  der  ganzen  Fusssohle  beriihren  kann.  Dem 
Pes  varus  beim  Genu  valgum  liegt  in  der  Kegel  keine  Veranderung 
der  Knochen  zu  Grunde;  es  handelt  sich  einfach  um  eine  habituelle 
Stellungsanomalie,  welche  sich  leicht  durch  Handekraft  reduciren  lasst, 
indem  nur  die  auf  einer  Seite  geschrumpften  Gelenkbiinder  und  Kapsel- 
partieen  Widerstand  leisten. 

Auch  ein  Plattfuss  kann  sich  mit  dem  Genu  valgum  combiniren. 
Derselbe  steht  aber  mit  dem  Genu  valgum  nur  insofern  im  Zusammen- 
hang.  als  ihm  eine  ahnliche  Ursache  zu  Grunde  liegt:  abnorme  Weich- 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.   3.  Aufl.  44 
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heit  der  Knochen  und  verhaltnissmassig  zu  starke  Belastung  des  Fuss- 
gewolbes.  Grelegentlich  vermag  das  Verhaltniss  derart  zu  sein,  dass 
sicli  zunachst  unter  der  gleichen  Ursache  das  Genu  valgum  und  der 
Plattfuss  gleichzeitig  entwickeln,  dass  dann  aber  der  Fuss  aus  der 
Plattfussstellung  unter  dem  Bestreben  des  Patienten ,  die  mogliclast 
beste  Compensation  des  immer  hocbgradiger  werdenden  Grenu  valgum 
zu  erreichen,  in  die  Humpfussstellung  iibergelit. 

Wie  Julius  Wolff  hervorgeboben  bat,  vermogen  die  Patienten 
selbst  mit  starkergradigem  Genu  valgum  die  Deformitat  fiir  kurze 
Zeit  auszugleicben.  Die  Musculatur  iiberwindet  dann  die  Retraction 
der  gescbrumpften  Weicbtheile,  und  zwar  in  vollig  gestreckter  Stellung 
des  Beines.  Es  ist  dies  nur  dann  moglicb,  wenn  einmal  die  Kapsel 
recbit  scblaff  ist.  Leicht  erklarlicb  ist  dagegen  das  Pbanomen,  wenn 
der  Patient  durcb  Aufgeben  der  Hyperextension,  aber  nocb  obne  die 
Kniee  zu  beugen,  die  Bander  erscblafft. 

Die  Leistungsfabigkeit  der  Patienten  mit  bocbgradigem  Genu 
valgum  ist  bei  alien  Bescbaftigungen ,  welcbe  ein  langeres  Steben  er- 
heiscben,  bedeutend  beeintracbtigt,  ja  zuweilen  sind  die  Patienten  voll- 
standig  arbeitsunfabig.  Aber  aucb  bei  mittleren  Graden  ist  die  Functions- 
storung  fiir  das  Geben  und  Steben,  zumal  wenn  scbwere  Arbeiten  ge- 
leistet  werden  sollen,  bedeutend.  Namentlicb  die  Patienten,  die  neben 
dem  Genu  valgum  nocli  einen  Plattfuss  baben,  sind  recbt  scblimm 
daran,  Dazu  kommt,  dass  bei  jugendlicben  Individuen,  wenn  die  Epi- 
pbysenknorpel  nocb  racbitiscb  afficirt  sind  und  die  Deformitat  in  Zu- 
nabme  begriffen  ist,  stets  bald  Ermiidung  eintritt  und  mitunter  nicbt 
unbetrachtlicbe  Scbmerzen  den  Gebraucli  der  Extremitaten  ersobweren. 
Die  Schmerzen  betreffen  sowobl  das  Kniegelenk  selbst,  als  aucb 
die  Gegend  der  Epipbysenknorpel;  namentlicli  werden  sie  bier  an 
der  inneren  Seite  angetroffen,  wo  das  Periost  einem  abnormen  Zuge 
ausgesetzt  ist. 

Prognose. 

Die  spontane  Heilung  eines  Genu  valgum  gebort  zu  den  grossten 
Seltenbeiten,  so  oft  aucli  die  Aerzte  nocb  den  Eltern  versicbern,  dass 
sicb  die  Deformitat  ,wieder  von  selbst  verwacbsen"  wiirde.  In  der 
Kegel  zeigt  das  Genu  valgum  eine  progressive  Tendenz  bis  zur  Be- 
endigung  der  Wacbstbumsperiode  oder  bis  zu  einer  Sclerosirung  der 
erweicbten  Knocben,  wie  sie  gegen  das  18. — 20.  Jalir  des  oftern  be- 
obacbtet  wird.  AUein  damit  bleibt  die  Functionsstorung  docb  besteben. 
Entwickeln  sicb  bei  veralteten  Fallen  einmal  die  Zeicben  der  Artbntis 
deformans,  so  werden  die  Beine  ganz  unbraucbbar.  Im  AUgememen 
ist  wobl  Folgendes  iiber  die  Prognose  des  Genu  valgum  auszusagen. 
Dieselbe  ist  bei  Kindern  im  AUgemeinen  besser  als  bei  Erwacbsenen, 
bei  beiden  aber  urn  so  gunstiger,  je  fruher  und  je  sacbkundiger  die 
Bebandlung  eingeleitet  wird. 

Tberapie. 

Fur  die  Bebandlung  des  Genu  valgum  sind  unzablige  Apparate 
und  Metboden  angegeben  worden.    Wer  eine  ausfubrbcbe  Gescbichte 
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lies  Genu  valgum  schreiben  wollte,  hatte  sicli  mit  dem  Studium  dieser 
Methoden  zu  befassen  und  dieselben  zu  beschreiben.  Uns  liegt  es  ob, 
die  Behandlungsweise  so  zu  scliildern,  wie  wir  sie  lieutzutage  ausuben,' 
nachdem  wir  selir  viele  der  angegebenen  Methoden  erprobt,  andere  nach 
den  Erfolgen  anderer  Chirurgen  kennen  gelernt  haben.  Wie  fiir  alle 
Deformitaten ,  sind  wii-  auch  bier  unserem  Grundsatz  gefolgt:  „Prufet 
AUes  und  behaltet  das  Beste." 

Bei  der  Besprecbung  unseres  Bebandlungsplanes  miissen  wir  mit 
dem  kindlicben  Genu  valgum  beginnen.  Da  es  sicb  stets  um 
rachitische  Kinder  bandelt,  wird  zunacbst  die  antirachitiscbe  All- 
gemeinbebandlung  eingeleitet.  Um  ferner  die  scbwacben  Beincben 
zu  kraftigen,  werden  sie  taglicb  2mal  mittelst  der  Effleurage  und 
Petrissage  massirt.  Der  Massage  scbliessen  sicb  stets  redressirende 
Manipulationen  an,  wie  das  die  Fig.  13  zeigt.  Die  Kinder  diirfen 
dabei  nicht  zu  viel  geben  und  steben;  es  muss  vielmebr  dafiir  gesorgt 
werden,  dass  sie  ibre  Spiele  abwecbselnd  im  Sitzen  und  Steben  voU- 
ziehen. 

Zu  dieser  Allgemeinbebandlung  kommt  nun  die  mecbaniscbe. 
Dieselbe  ist  verscbieden  fiir  den  Tag  und  fiir  die  Nacbt.  Am  Tage 
soUen  die  Kinder,  wie  das  friiber  scbon  Pare  und  neuerdings  wieder 
Beely  eindringlicb  empfohlen  bat,  Scbniirstiefel  mit  scbragen 
Absatzen  tragen,  wie  wir  sie  spater  bei  der  Besprecbung  der  Platt- 
fussbehandlung  nocb  abbilden  werden.  Durcb  das  Geben  in  diesen 
Stiefeln  wird  der  Calcaneus  in  Adductionsstellung  zum  Unterscbenkel 
ubergefiibrt ,  die  Unterstiitzungsflacbe  des  Fusses  im  Verbaltniss  zur 
Scbwerlinie  des  Beines  medianwarts  verscboben.  Dadurcb  wird  aber 
auch  die  Valgusstellung  des  Knies  giinstig  beeinflusst. 

Ausser  dem  Absatz  ist  aber  an  den  Scbniirstiefeln  aucb  die 

IForm  der  Sohlen  zu  beriicksicbtigen.  Man  findet  baufig,  dass  Kinder 

;mit  Genu  valgum  instinctiv  die  Fiisse  stark  nacb  einwarts 
rotirt  aufsetzen.  Durcb  diese  Einwartsrotation  des  Beines 
warden  die  statiscben  Verbaltnisse  in  abnlicber  Weise 
beeinflusst  wie  durcb  die  scbragen  Absatze.  Wir  diirfen 
sie  daher  nicht  bekampfen,  sondern  im  Gegentheil  unter- 

-stiitzen.  Dies  geschiebt  aber  dadurcb,  dass  man  den  vor- 
deren  Tbeil  der  Scbuhsohle  im  Verbaltniss  zum  Absatz 
etwas  nach  einwarts  drebt  (Fig.  520), 

Kommt  man  durcb  diese  einfache  Behandlung  in 
leichten  Fallen  scbon  oft  zum  Ziele,  so  empfiehlt  es  sicb      Fig.  520. 
der  Tagesbebandlung  bei  schwereren  Fallen  doch  auch 
noch  eine  Behandlung  bei  der  Nacht  hinzuzufiigen.   Man  legt  dann  den 

IKindem,  wenn  sie  schlafen  geben,  einen  einfacben  Beely'schen  Schienen- 

lapparat  an,  wie  ibn  die  Fig.  521  zeigt. 

Ist  die  Deformitat  nun  scbon  eine  bedeutendere,  so  geniigeu  so 
einfache  Maassnahmen,  wie  wir  sie  eben  geschildert  haben,  nicht  mehr; 
dann  mussen  die  Beine  vielmebr,  nachdem  sie  gebadet,  gedoucht  und 
massirt  worden  sind,  so  in  redressirenden  Vorricbtungen  baudagirt 
werden,   dass   die  Korperlast  im  Sinne  der  norraalen  statiscben  In- 

lanspruchnahme  der  Beine  wirken  muss. 

Hier  sind  zwei  Wege  moglich.    Der  erstere,  kostspieligere  und 

Idaher  nur  fur  wohlbabende  Patienten  verwendbare  ist  der  der  Appli- 


692 


Redressirende  Apparate. 


cation  orthopadischer  Apparate.  Dieselben  stellen  im  Allgemeinen 
Aussenschienen  dar,  gegen  welcbe  das  Knie  durcli  geeignete  Vorrich- 
tungen  angezogen  wird  (Fig.  522  a).  Einer  grossen  Verbreitung  erfreut 
sicb  bier  der  Apparat  von  Tuppert,  den  wir  als  Beispiel  fiir  viele 
abnlicbe  Vorricbtungen  anfiihren  woUen.  Seine  Gestalt  und  Wirkungs- 
weise  erbellt  wobl  obne  lange  Bescbreibung  aus  der  beistebenden 
Fig  522  b.    Der  Apparat  muss  mit  einem  Beckengiirtel  verseben  und 

as  muss  sorgfaltige  Controle  geiibt  wer- 
den,  dass  die  Scbiene  sicb  nicbt  durcb 
Aussenrotation  und  Flexion  des  Unter- 
scbenkels  im  Knie  verscbiebt. 

Icb  verwende  diesen  Apparat  nie 
mebr,  seit  icb  den  vorziiglichen  Ersatz 
desselben durcb H.  O.Tbomas  kennen  ge- 
lernt  babe.  Die  Tbomas'scbe  Scbienen- 
vorricbtung  ist  jedenfalls  .die  beste,  die 
wir  zur  Zeit  besitzen. 


Fig.  521. 


Fig.  522  a. 


Fig.  522  b. 


Dieselbe  bestebt  (Fig.  523)  aus  einer  festen  Aussenschiene,  welcbe 
an  ibrem  unteren  Ende  recbtwinklig  abgebogen  ist,  urn  mit  demselben 
in  den  Absatz  des  Stiefels  eingelassen  zu  werden.  An  ilirem  oberen 
Ende  tragt  diese  Scbiene  ein  woblgepolstertes,  nacb  dem  Becken  ge- 
formtes  Eisenblecb,  welcbes  sicb  oberbalb  des  Trocbanter  major  gegeu 
die  Darmbeinscbaufel  anzustiitzen  bestimmt  ist.  Ein  zweiter  wohi- 
gepolsterter  Biigel  gebt  von  der  Aussenscbiene  ab,  urn  den  Ober- 
scbenkel  zu  umfassen.  Es  kommt  aUes  darauf  an,  diesen  zweiten  Bugel 
in  ricbtiger  Hobe  anzubringen.  Um  diese  zu  finden,  lasst  man  den 
Stiefel  anziehen,  steckfc  den  Haken  in  den  Absatz,  legt  die  Aussen- 
scbiene an  und  markirt  sicb  nun  an  dieser  die  Uebergangsstelle  dei 
Gesassgegend  in  den  Oberscbenkel,  also  die  Gesiissfalte.  Dieser  1  unM 
giebt  die  obere  Grenze  des  den  Oberscbenkel  umfassenden  Biigels  an. 
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Dieser  Bugel  wird  aus  etwa  2-3  cm  breitem  Baiideisen  verferfcigt,  das 
so  stai-k  ist  dass  der  Arzt  gerade  noch  im  Stande  ist,  den  Biigel  genau 
nach  dem  Oberschenkel  zu  formen.  Der  Biigel  wird  so  lang  gemacht, 
dass  er  nachdem  er  um  den  Oberschenkel  berumgebogen  a^st^  gerade 
bis  zu  der  Mitte  der  vorderen  Oberscbenkelflacbe  ?eicbt.  Sein  Haupt- 
zweck  ist  emeVerscbiebung  der  Ausseuschiene  nach  vorn  und  einwarts 
zu  vernuten. 

Ein  dritter  Querbiigel,  der  wie  der  eben  beschriebene  gebogen 
ist  umgi-eift  die  bintere  und  seitlicbe  Flacbe  des  unteren  Drittels  des 
Unterschenkels,  etwa  m  der  Hobe,  in  welcher  die  Fibula  aufbort,  sub- 
cutan  zu  verlaufen.  Derselbe  muss  ebenfalls  gut  gepolstert  sein.  Er 
vermittelt  den  Gegenbalt  und  den  Gegendruck  am  Untersclienkel.  Die 


Fig.  523. 


Fig.  524. 


Fig.  525. 


beiden  Querbiigel  sind  in  ihrer  hinteren  Mitte  durch  einen  festen  Eiseu- 
•stab  verbunden.  Derselbe  kommt  gerade  iiber  die  Mitte  der  Kniekehle 
!zu  liegen. 

Ist  die  Vorrichtung  vom  Mechaniker  fertiggestellt ,  so  wird  sie 
dem  Patienten  angelegt  und  nochmals  ganz  genau  den  Korpercontouren 
iangepasst.  Sitzt  sie  gut  (Fig.  524),  so  wird  nun  einfacb  das  Knie 
■gegen  die  Ausseuschiene  mit  Flanellbinden  fest  angezogen  (Fig.  525). 
'1st  die  Aussenschiene  so  stark  gemacht,  dass  sie  sich  nicht  selbst  biegen 
kann,  so  ist  der  Effect  der  Schiene  ein  ausgezeichneter. 

Sie  halt  das  Bein  standig  extendirt,  und  das  ist  eine  Haupt- 
sache  bei  jedem  Genu  valgum -Apparat.  Selbstverstiindlich  wird  der 
Apparat  nur  Tags  iiber  getragen;  er  ist  ja  an  dem  Sticfel  befestigt. 

Heusner  verwendet  eine  federnde  Spiralschiene,  welche,  an 
ider  Aussenseite  des  Beines  angelegt,  das  Knie  aus  der  Valgusstellung 
'standig  in  die  gerade  Ricbtung  horeinzieht. 

Bidder  hat  eine  Schiene  construirt,  welche  die  circulare  Ein- 
schnlirung  der  Extreraitat  verhUten  soli.    Dieselbe  besteht  aus  zwei 
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Halbrinnen  aus  Eisenbiecli,  von  denen  die  eine  an  die  aussere  Flacbe 
der  unteren  Halfte  des  Obersclienkels,  die  zweite  an  die  aussere  Flaclie 
der  oberen  Hiilffce  des  Unterschenkels  angelegt  wird.  Beide  sind  durch 
einen  kraftigen  Eisenbugel  und  zwar  in  der  Mitte  ihrer  convexen 
Flacben  und  durcb  Scharniere  in  der  Weise  verbunden,  dass  die  Rinnen 
nur  in  der  Frontalebene  beweglicb  sind. 

Das  Kniegelenk  selbst  wird  durcli  eine  gepolsterte  Lederkappe 
dadurcb  kriiftig  und  gleichmassig  nach  aussen  gezogen,  dass  man  die 
Yon  den  Ecken  der  Kappe  ausgehenden,  mit  Gummizugen  versehenen 
Riemen  an  den  Eisenbugel  von  vorn  nacb  binten  her  ankniipft.  Man 
kann  die  Halbrinnen  polstern  lassen  und  das  Ganze  mit  einer  Flanell- 
biude  umwickeln,  um  bei  sehr  lebbaften  Kindern  etwaige  Verscliiebungen 
des  Apparates  zu  erschweren.  Dass  aber  iiberhaupt  solcbe  vorkommen 
konnen,  macbt  den  Apparat  schon  weniger  brauchbar.  Derselbe  macbt 
jede  Flexion  des  Beines  unraoglich. 

Hessing  verwendet  seine  Scbienenliulsenapparate.  Die  eigent- 
liche  Bekampfung  der  Deformitat  gescbieht  in  diesen  mittelst  einer 
Lederkappe,  wis  in  dem  Bidder'scben  Apparat,  nur  dass  sie  bedeutend 
langer  ist  als  bei  diesem.  In  den  leicbten  Fallen  gehen  von  der  Leder- 
kappe vier,  in  scbweren  sechs  Riemen  ab.  Dieselben  verlassen  durch 
Schhtze  die  Lederhiilsen  und  werden  iiber  der  kraftigen  Aussenschiene 
von  unten  und  oben  her  geknopft.  Wie  alle  Hessing'schen  Apparate, 
leistet  auch  der  Genu  valgum-Apparat  recht  gute  Dienste. 

Die  Our  mittelst  des  einen  oder  anderen  dieser  Apparate  dauert 
mindestens  ein  halbes  Jahr,  ist  also  recht  langwierig.  Die  Apparate 
miissen  dabei  auch  immer  gut  controlirt  und  ofters  erneuert  werden, 
so  dass  die  ganze  Behandlung  eine  recht  kostspielige  wird. 

Man  hat  deshalb  vielfach  versucht,  die  orthopadischen  Apparate 
durch  unterbrochene,  mit  geeigneten  Redressionsvorrich- 
tungen  versehene  Contentivverbande  zu  ersetzen.  Hier  batten 
wir  von  den  zur  Zeit  noch  in  Gebrauch  befindlichen  Vorrichtungen  zu 
erwahnen  den  Bar deleben'schen  Gipsplattenverband  (S.  81)  und  den 
Miku  licz'schen  articulirten,  mit  elastischem  Zuge  versehenen  Gipsver- 

band  (Fig.  79).  .  ,  ^ 

Ich  muss  sagen,  dass  ich  kein  Freund  von  diesen  Vorrichtungen 
bin,  da  einmal  die  Technik  gar  nicht  so  einfach  ist  und  die  Verbande 
zweitens  sehr  schwer  werden.  Man  kommt  jedenfalls  rascher  zum  Ziel, 
wenn  man  auf  die  Beweghchkeit  des  Kniegelenkes  verzichtet  und  einen 
ununterbrochenen  Gipsverband  anlegt,  nachdem  man  vor  An- 
legung  des  Gipsverbandes  in  der  Narcose  die  forcirte  liedression 
■der  Deformitat  ausgefiihrt  hatte,  wie  sie  Delore,  Tillaux  una 
dePaoli  hauptsachlich  empfohlen  haben.  Gussenbauer  gibt  tur  die- 
selbe  folgende  Vorschrift:  Der  Patient  liegt  mit  der  kranken  beite  au 
einem  gepolsterten  Tisch.  Das  gestreckte  Bein,  vom  Huftgelenk  ao 
•frei,  liegt  mit  der  Gegend  des  Malleolus  externus  der  Schulter  des 
Operateurs  auf.  Der  Operateur  umfasst  das  Knie  mit  den  gefa  teten 
Handen  von  innen  her,  lasst  es  so  tixiren,  dass  es  ^^fler  gebeu^t 
noch  rotirt  werden  kann,  und  druckt  dasselbe  nun  mit  Hulte  rter 
Hande  und  der  ganzen  Korperkraft  eines  Assistenten  stark  herab  ms 
unter  deuthchem  Krachen  das  Ligamentura  laterale  externuui  nacngn 
und  das  Bein  gerade  steht.    Der  Operateur  kann  durch  den  DrucK 
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auf  seine  Schulter  genau  die  angewandte  Kraft  und  den  Widersland 
des  Gelenkes  messen  und  reguliren.  Die  grosste  Kraft  wirkt  auf 
das  Ligamentum  laterale  externum  und  zwar  auf  sein  unteres  Ende 
an  dem  es  abgelost  wird.  Ein  Kapselriss  entsteht  nie.  Der  erste 
Gipsverbaud  wird  nacli  3  Wochen  entfernt  und  der  Patient  dann 
-— ^  Tage  im  Bett  gelialten.  In  der  4.  Woche  wird  ein  arti- 
culirter  Gipsverband  angelegt,  in  der  8.  Woche  kann  der  Patient  ent- 
lassen  werden. 

Die  Methode  hat  den  Nachtheil,  dass  gelegentlich  der  Nervus 
:peroneus  verletzt  werden  kann  und  dass  zuweilen  noch  lange  Zeit  eine 
•Schlottrigkeit  des  Gelenkes  zuriickbleibt. 

Neuerdings  hat  nun  Julius  Wolff  ein  Verfahren  angegeben, 
dessen  ausgezeichnete  Erfolge  ich  bestatigen  kann.  Es  wird  diese 
^Methode  wohl  bald  die  am  meisten  befolgte  werden,  wenn  man  mit 
Redressionsverbanden  arbeiten  will.  Julius  Wolff  hat  uns  gelehrt, 
den  Etappenverband  auch  fiir  das  Genu  valgum  zu  verwerthen! 
■Sein  Bestreben  ist,  moglichst  schnell  auf  unblutigem  Wege  die 
richtigen  statischen  Verhaltnisse  herzustellen,  und  er  erreicht  dies 
mit  dem  Etappenverband,  indem  er  von  3  zu  3  Tagen  die  Redression 
vermehrt,  bis  schliesslich  das  Bein  richtig  steht. 

Wii-  geben  im  Folgenden  die  Einzelheiten  des  Verfahrens.  Der 
; Patient  wird  narcotisirt,  das  Bein  mit  Watte  gepolstert  und  dabei  be- 
sonders  die  Gegenden  der  Malleolen,  der  Patella  und  der  inneren  Con- 
dylen  beriicksichtigt.  Nun  legt  man  noch  in  der  fehlerhaften  Stellung 
der  Extremitat  mit  bestem  Gips  den  Verband  an.  Derselbe  beginnt  an 
den  Malleolen  und  reicht  nach  oben  moglichst  hoch  hinauf,  aussen  bis 
nahe  an  den  Trochanter,  innen  bis  nahe  an  die  Commissura  femoro- 
scrotalis  resp.  -labialis.  Die  oberste  Partie  des  Verbandes  muss  der 
Haut  besonders  eng  anliegen.  Fangt  nun  der  fertige  Verband  zu  er- 
harten  an,  so  fixirt  ein  Assistent  das  Becken  des  Patienten;  ein  anderer 
umfasst  mit  seiner  Hand  die  Gegend  der  inneren  Condylen  und  stemmt 
die  Hand  fest  gegen  die  tiefste  Partie  derselben,  ein  dritter  Assistent 
oder  der  Operateur  selbst  umfasst  schliesslich  den  Unterschenkel  in  der 
.^Mitte  seiner  Aussenseite,  bewegt  ihn  mit  langsam  steigender  Kraft  und 
soweit  es  ohne  rohe  Gewalt  ausfiihrbar  ist,  nach  innen  und  hiilt  ihn 
bier  fest,  bis  der  Gips  erstarrt  ist. 

Sobald  der  Patient  nach  dem  Redressement  voUkomnien  frei  von 
Schmerzen  geworden  ist,  was  jedesmal  spiitestens  am  3.  Tage  der  Fall 
ist,  wird  nun  das  Redressement,  wenn  nothig,  dadurch  verstiirkt,  dass 
an  der  Innenseite  des  Verbandes  die  Herausnahme  eines  Keiles,  an  der 
Aussenseite  dagegen  eine  lineiire  Durchtrennung  stattfindet,  das  Bein 
noch  mehr  redressirt  und  die  neu  gewonnene  Stellung  durch  Wieder- 
umwickeln  von  Gipsbinden  gesichert  wird.  So  kann  die  Redression 
nach  je  3  Tagen  noch  ein  oder  mehreie  Male  wiederholt  werden.  In 
der  liegel  wird  nach  Verlauf  von  1 V  Wochen  das  Bein  ini  Verbande 
gerade  stehen.  WolUe  man  den  Verband  so  lassen ,  so  wiirden  die 
steifen  Kniee  den  Patienten  sehr  geniren.  Julius  Wolff  macht  daher 
den  Verband  bei  der  letzten  Redression  articulirt.  Unmittelbar  uach- 
dem  durch  die  wiederholten  Keilausschnitte  das  vollkommene  Re- 
dressement gelungen  ist,  werden  an  der  dem  Kniegelenk  entsprechendon 
mittleren  Partie  des  Verbandes  zu  beiden  Seiten  kleine,  scharnierartig 
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verbimdene  Scliienchen  (Fig.  526)  mittelst  einer  schmalen  Organtin- 
oder  Wasserglasbinde  so  befestigt,  dass  die  Scharniere  geiiau  in  die 
Gelenklinie  zu  liegen  kommen.  Damit  die  Scliienclien  nicht  seitwarts 
bin-  und  beri'utscben,  werden  sie  an  der  Anfangs-  und  Endstelle  ihres 
Istbmus  ein  oder  mebrere  Male  fur  sicb  mit  der  Wasserglasbinde  um- 
wickelt. 

Nach  Erbartung  der  die  Scbienen  fixirenden  Binden  wird  die 
zwiscben  den  Scbarnieren  liegende  Partie  des  Verbandes  circular  in  der 
Breite  von  2 — 4  Pingern  ausgescbnitten.  Die  Rander  des  Verbandes 
werden  dann  modellirt,  so  dass  sie  nirgends  driicken.   Dann  bekommt 


Fig.  526.  Fig.  527.  Fig.  528.  Fig.  529. 


der  Patient  einen  Scbnurstiefel  und  kann  schon  nacb  der  dritten  Be- 
handlungswoche  unter  der  Controle  des  Arztes  seiner  Berufstbatigkeit 
nachgeben. 

Zur  Erlauterung  der  auf  dera  beschriebenen  Wege  zu  erzielenden 
Resultate  sei  ein  Pall  von  Julius  Wolff  abgebildet.  Die  Pigg.  527, 
528  und  529  zeigen  den  Patienten  mit  seiner  Deformitat,  in  den  Vei- 
banden  und  gebeilt.  Die  dauernde  Heilung  war  erfolgt,  nacbdem  die 
Verbande  13  Wocben  gelegen  batten.  Sicbtlicb  ein  vorzugbcbes 
Resultat. 

Nocb  scbneller  als  mit  der  Methode  von  J.  Wolff  erreicbt  man 
die  Ricbtigstellung  der  Extremitat,  wenn  man  sicb  zur  Redression  des 
Lorenz'scben  Redresseur-Osteoclasten  bedient.  Wir  baben  die  Metbode 
ja  sclion  fruber  bescbrieben  und  das  Verfabren  gerade  beira  Genu 
valgum  abgebildet.  Man  muss  sicb  nur  bilten,  die  Debnung  der  Bander 
zn  weit  zu  treiben;  denn  sonst  erbiilt  man  Scblottergelenke ,  die  dann 
wieder  fiir  sicb  eine  Monate  lange  Bebandlung  erfordern.  Aucb  mittelst 
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der  bei  der  Correction  der  Flexionscontracturen  des  Knies  bescbriebcnen 
Vorricbtimg  von  Gross  lasst  sicb  das  Genu  valgum  gut  corrigiren 

II  T    "^'^  'l'''^'*^''  ^escbreibung  jetzt  zu  derjenigen  Beband- 
lungsmetbode  gelangt,  welcbe  sicb  aucb  bei  dem  Genu  valgum 
adolescentium  am  meisten  empfieblt.    Wir  mussen  den  Grundsatz 
festbalten,  dass  es  nicbt  die  Hocbgradigkeit  der  Deformitat  ist,  welcbe 
den  bisber  genannten  Bebandlungsmetboden  die  Grenze  setzt,  sondern 
das  Alter  des  Patienten.  Je  mebr  wir  uns  dem  22.  Lebensjabre  nabern, 
urn  so  mebr  werden  wir  durcb  die  Verknocberung  der  Epipbysenlinien 
■die  Sclerosirung   der  Knocben  und  die  mit  der  Zeit   immer  mebr 
;zunebmende  Scbrumpfung  der  Weicbgebilde  in  der  Ausgleicbung  der 
Deformitat  Hindernisse  finden.     Dass  man  dann  docb  nocb  die  Re- 
gression im  Laufe  der  Zeit  erzwingen  kann,  ist  sicber.    Wir  baben 
aber  fiir  diese  Falle  nocb  andere  Bebandlungsmetboden,  die  uns  rascber 
mm  Ziele  fiibren,  und  so  empfeblen  wir  denn,  das  bescbriebene  Ver- 
fabren  nur  bei  Patienten  zu  verfolgen,  die  das  18.  Lebensjabr  nocb  nicbt 
iberscbritten  baben. 

Fur  alle  alteren  Personen  balten  wir  ein  operatives  Vor- 
^ehen  fiir  angezeigt.  Dabei  concurriren  unserer  Ansicbt  nacb 
lur  drei  Verfabren:  die  supracondylare  Osteoclasie  des  Femur 
mt  irgend  einem  der  neueren  Osteoclasten ,  die  supracondylare 
Osteotomie  des  Femur  nacb  Macewen  und  die  Osteotomie  der 
Tibia  mit  gleicbzeitiger  Durcbmeisselun  g  der  Fibula  nacb 
scbede. 

Die  Technik  der  Osteoclasie  des  Femur  iiber  den  Condylen  baben 
^'ir  scbon  fruber  bescbrieben.  Wie  Robin  durcb  nacb  der  Operation 
^ewonnene  Praparate  demonstriren  konnte,  gelingt  es,  reine  Querbriicbe 
nit  den  Apparaten  zu  erzielen.  Die  Operation  ist  durcbaus  ungefabr- 
icb  und  dabei  docb  sicber.  Wir  konnen  sie  also  mit  gutem  Gewissen 
'.ebr  empfeblen,  nur  wird  die  weitere  Verbreitung  der  Apparate  an 
hrer  Kostspieligkeit  scbeitern.  Robin  empfieblt,  die  Redression  nicbt 
mmittelbar  nacb  Erzeugung  der  Fractur  vorzunebmen,  sondern  5 — 8  Tage 
Jiit  derselben  zu  warten.  Das  Bein  wird  so  lange  in  eine  vor  der 
Operation  angefertigte  Gipshiilse  eingelegt. 

Der  Osteoclasie  gegeniiber  stehen  die  zablreicben  b  1  u  t  i  g  e  n 
Operationsverfabren.  Wir  wollen  dieselben  nicbt  alle  bescbreiben,  da 
ie  grosstentheils  aucb  von  ibren  Autoren  wieder  verlassen  wurden. 
Jm  aber  unseren  Lesern  wenigstens  einen  Ueberblick  iiber  alle  die 
)peration3vorscblage  zu  geben,  stellen  wir  folgendes  Scbema  auf. 


a)  Operationen  an  den  Weichtheilen. 

1-  Die  Tenotomie  der  Bicepssebne  (Bonnet); 

2.  subcutane  Durchscbneidung  des  Lig.  laterals  extern,  (v.  L  an  gen- 
beck;  Billrotb); 

3.  Durchscbneidung  der  Weichtheile  an  der  Aussenseite  des  Kniees 
(Jackson); 

4.  Durchscbneidung  des  Biceps,  des  Lig.  lat.  ext.  und  der  Fascia 
lata  (Reeves); 

5.  Durchscbneidung  des  Lig.  ileo-tibiale,  der  Bicepssebne  uud  des 
Lig.  lat.  externum  (Brodhurst). 
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1.  Osteotomieen 
am  Femur 


b)  Operationen  an  den  Knoclien. 

Osteotomie  beider  Condylen    .    .    .  Annandale  (Pig.  530  a)  1875 
flineare         /  Ogston     .  (Fig.  530  b)  1876 
Osteotomie  eines  Con-  ^  Reeves     .  (Fig.  530  c)  1878 

dylus  Vpilformiae  /  M^cewen  .  (Fig.  530  d)  1878 

JJieiltoimige  l^j^jg^g     .  (Fig.  530  e)  1877 

Osteotomie  oberhalb  der  Condylen     Macewen  .  (Fig.  530  f )  1878 

nr.    ..    r^  X   i.     ■  J"    1,     /  ReevBs     .  (Fig.  530  g)  1878 

.Lmeare  Osteotomie  d.  Femuy diapbjse  |  ^eudorfer  1886 

2.  Osteotomieen/ Lineare  Osteotomie  Billrotb  .  (Pig.  530b)  1874 

an  der  Tibia  \  Keilformige  Osteotomie  Mayer  .  .  (Pig.  530  i)  1853 

3.  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula  Scbede  .  (Pig.  530  k)  1877 

4.  Osteotomie  der  Tibia  und  des  Femur  Barwell  .  (Pig.  530  1)  1879 

Von  alien  diesen  Operationen  haben  sicb  nacli  der  eingebeuden 
krifcischen  Untersucbung  von  G.  Middeldorpf  als  lebensfabig  nur 
erwiesen  die  supra condylare  lineare  Osteotomie  nacb  Macewen 
und  die  Scbede'scbe  Osteotomie  an  der  Tibia  und  Fibula. 
Wir  woUen  daber  aucb  nur  diese  beiden  Operationsverfabren  in  ibrer 
Tecbnik  verfolgen. 

Seit  der  Zeit,  da  Macewen  sein  Operationsverfabren  bescbrieben 
hat,  sind  mancberlei  Modificationen  desselben  vorgescblagen  worden. 
Wir  empfeblen,    die   Operation  nacb   dem  Vorgange  Konig's  nut 
einem  zollbreiten  Meissel  folgendermassen  auszufiibren.    Nacbdem  der 
Patient  narcotisirt  ist,  wird  das  Bein  blutleer  gemacbt,  aseptiscb  ge- 
reinigt  und  auf  ein  ebenfalls  aseptiscb  gemacbtes  RoUkissen  gelegt, 
welcbes  dem  Scbenkel  eine  feste,  unnacbgiebige  Stiitze  bietet.  Ein 
Assistent  legt  eine  Hand  auf  den  oberen  Tbeil  der  Tibia,  wiibrend  em 
anderer  den  oberen  Tbeil  des  Oberscbenkels  fixirt.    Nun  markirt  man 
sicb  am  Oberscbenkel  mit  der  Spitze  des  Messers  zwei  Lmien.  Die 
eine  Linie  gebt  fingerbreit  iiber  den  oberen  Rand  des  inneren  Oou- 
dylus  quer  beruber,  die  andere  ziebt  in  der  Langsncbtuug  etwa  4  cm 
vor  der  Sebne  des  Musculus  adductor  magnus  berab.  Wo  diese  beiden 
Linien  sicb  treffen,  sticbt  man  die  Spitze  des  Messers  m  die  Tiefe  gleicli 
bis  auf  den  Knocben  und  macbt  nun  nacb  abwlirts  erne  Incision^  iaiig 
genug,  um  dem  breiten  Meissel  Zugang  zu  verscbaffen.    Die  Weicli- 
tbeile  werden   dazu  durcb  2  Blevatorien  gescbiitzt.    Man  stellt  nun 
den  Meissel  nicbt  quer,  sondern  leicbt  scbief  von  un ten  una 
inn  en  nacb  0  ben  und  aussen  auf  und  durcbineisselt  dann  in  dieser 
Ricbtung  den  Knocben.    Nacb  jedem  Scblag  auf  den  Meissel  zielit 
man  denselben  immer  wieder  etwas  zuriick,  damit  er  sicli  i"cbt  em- 
klemmt.    Glaubt  man,  dass  der  Knocben  geniigend  durcb trennt  ist,  so 
ziebt  man  den  Meissel  aus  der  Wunde,  legt  einen  aseptiscben  baze- 
tampon  auf  dieselbe,  bait  diesen  mit  der  einen  Hand  test,  welcbe  mau 
gleicb  als  Hebelpuukt  benutzt,  fasst  mit  der  anderen  Hand  das  J^ein 
weiter  unten  an  und  bricbt  nun  mit  einem  Ruck  die  nocb  restirenden. 
absicbtlicb  steben   gelassenen  Knocbenlamellen  des  i^emur  em.    l  i 
Wunde  wird  nun  obne  Nabt  und  Drainage  aseptiscb  verbunden,  ciei 
Scblaucb  gelost  und  das  Bein  in  corrigirter  Stellung  an  eine  leicbt  aus- 
geboblte  Aussenscbiene  fixirt.    Der  erste  Verband  bleibt  4  Woclien 


Fig.  530. 
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Resultate  der  supracondylaren  Osteotomie. 


liegen.  Dann  bekommt  der  Patient  einen  abuehmbai-en  Gipsverband, 
wiihrend  durcli  Massage  die  Steiflgkeit  des  Kniees,  welche  unter  der 
vierwochentlicben  Fixation  des  Gelenkes  entstanden  ist,  beseitigt  wird. 
Nacb  2 — 3  Monaten  sind  die  Patienten  sicber  im  Stande,  ibre  Be- 
scbaftigung  wieder  aufzunehmen. 

TJm  einen  Begriff  iiber  die  Resultate  der  Operation  zu  erbalten, 
sei  angegeben,  dass  Macewen  unter  1384  von  37  engliscben  Cbirurgen 
ausgefiibrten  supracondylaren  Osteotomieen  nur  2  Todesfalle  in  Folge 
der  Operation  angegeben  fand.  Ebenso  gut  sind  aber  aucb  die  Resultate 


i  ij  .  5ol. 


deutscber  Cbirurgen,  von  denen  z.  B.  v.  Bergmann  seme  Resultate 
durcb  Geissler  und  Scbeyer  bat  mittbeilen  lassen.  Die  cosmetischen 
Resultate  der  Operation  sind  sebr  gute  (Fig.  531);  ebenso  gut  smd 
aber  aucb  die  functionellen  Resultate  und  die  anatomiscbe  Heilung 
(Geissler).  Hervorheben  wollen  wir  nocb,  dass  man  die  Correction 
des  Oberschenkels  nicbt  rob  vornebmen  darf,  da  man  sonst  eine  Pero- 
neuslabmung  erleben  kann.  ,    iv/r  i 

Die  Operation  von  Macewen  eignet  sicb  fur  die  g^fste  Melu- 
beit  aller  FiiUe  von  Genu  valgum  —  nach  G.  Middeldorpf  fur  90  i^alie 
unter  100.  Fiir  die  ilbrigen  Fillle,  in  denen  die  Abknickung  des  beines 
bauptsiicblicb  die  Tibia  betrifft,  eignet  sicb  besser  die  f  ^  'i  e  de  scJie 
Operation,  d.  b.  die  Durcbmeisselung  der  Fibula  und  der  iibia. 


Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula.   Genu  varum. 
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Schede  maclite  die  Osteotomie  der  Fibula,  indem  er  durcli  .....u 
i-6  cm  langen  Langsschnitt  unter  dem  Capitulum  den  Knochen  bloss- 
_egte  das  Feriost  spaltete,  mit  dem  Raspatorium  zuriickschob  und  den 
Knochen  mit  ein  paar  kraftigen  Meisselschlagen  glatt  durchtrennte. 
.Uebt  man  die  Osteotomie  der  Fibula  in  dieser  Weise,  so  bestelit  die 
crelahr,  d ass  man  den  Nervus  peroneus  verletzen  kann.  Man  be- 
colge  daher  lieber  das  nacli  anatomisclien  Untersuchungen  ausgebildete 
^^erfahren  Regnier  s.  Nach  diesem  gestaltet  sich  die  Osteotomie  der 
nbula  folgendermassen :  Genaue  Abtastung  des  Fibulakopfcbens  bei 
jebeugtem  Kniegelenk ;  knapp  unter  demselben  wird  ein  an  der  oberen 
iante  der  Fibula  verlaufender  l^/s  cm  langer,  sofort  bis  auf  den 
Snochen  dringender  Langsschnitt  gefiihrt;  Einsenken  des  Meissels  in 
•ler  Mitte  dieses  Schnittes  entlang  dem  Messer,  hierauf  quere  Durch- 
frennung  des  Knochens  von  der  inneren  Xante  der  Fibula  aus.  Die  In- 
rrangirung  der  moglicherweise  noch  bestehenden  Knochenlamelle  hat 
n  der  Richtung  der  Abduction  zu  geschehen,  um  hierdurch  eine  Zer- 
■ung,  Anspiessung  oder  Interposition  des  Nervenstammes  hintanzu- 
lalten. 

Nach  der  Osteotomie  der  Fibula  folgt  die  der  Tibia.  Zu  dem 
'week  wird  die  Haut  iiber  der  Tibia  durch  einen  einfachen  Langsschnitt 
fespalten,  das  Periost  eingeschnitten  und  der  Knochen  danu  mit  einem 
feraden,  breiten  Meissel  durch  seine  gauze  Dicke  hindurch  durch- 
-chlagen,  indem  die  Weichtheile  durch  zwischen  Periost  und  Knochen 
terumgefuhrte  krumme  Raspatorien  geschutzt  und  mit  diesen  die  letzten 
fefeisselschlage  aufgefangen  werden.  Nun  wird  die  Haut  vernaht  und 
hue  Drainage  das  Glied  verbundeu.  Die  Correction  wird  sofort  vor- 
:enommen  und  das  Bein  an  einer  Aussenschiene  fixirt.  Bis  zur  volligen 
ileilungsdauer  sind  6 — 8  Wochen,  bis  zur  volligen  Functionsfahigkeit 
— 6  Monate  zu  rechnen. 

W  enn  es  sich  nach  der  Heiiung  herausstellt,  dass  in  Folge  der 
ibknickung  am  Femur  das  cosmetische  Resultat  noch  kein  geniigend 
utes  ist,  kann  man  in  die  Lage  kommen,  sj^ater  noch  die  Macewen'sche 
)peration  vornehmen  zu  mussen.  Umgekehrt  hat  Macewen  selbst 
einer  Operation  des  oftern  —  unter  810  Osteotomieen  5mal  —  die 
■  chede'sche  Operation  spater  noch  hinzugefiigt. 


7.  Das  Genu  varum. 


Weicht  die  Directionslinie  des  Unterschenkels  nach 
us3en  von  der  Directionslinie  des  Beines  ab  (Fig.  532),  so  dass 
►er  Oberschenkel  und  Unterschenkel  im  Knie  in  einem  nach  innen 
■ffenen  Winkel  ziisammenstossen,  so  haben  wir  die  Deformitat  des 
renu  varum  (Genu  extror.sum,  Sabelbein,  Sichelbein,  0-Bein,  franz. 
•enou  en  dehors,  engl,  out  knee,  bow  leg,  ital.  ginocchio  varo)  vor  uns. 

Das  Genu  varum  kommt  bedeutend  seltener  zur  orthopadischen 
iebandlung  als  das  Genu  valgum.  In  unserer  Statistik  ist  das  Genu 
arum  sogar  auffallend  wenig  vcrtreten.  Unter  den  1444  Deformitaten 
find  es  sich  nur  3mal  speciell  angcgeben,  Dabei  ist  aber  wohl  auzu- 
ehmen,  dass  viele  der  Fiille,  die  als  rachitische  UnterschenkelverkrUm- 
lungen  bezeichnet  waren,  mit  Genu  varum  behaftet  waren. 


702 


Pathogenese. 


Das  Genu  varum  ist  namlicli  eine  exquisit  ractitische  Defor- 
mitat.  Es  kommfc  viel  haufiger  doppelseitig  als  einseitig  vor.  Seine 
Entwicklung  ist  leicht  zu  verstehen.  Zuersfc  entwickeln  sicli  die  bogen- 
formigen  Verkriimmungen  der  Unterschenkel.  Biegen  sicli  dann  auch  die 
Kopfe  der  Tibiae  melir  nach  aussen,  so  werden  die  durch  den  Band- 
apparat  des  Kniegelenkes  innig  mit  diesen  verbundenen  Oberschenkel 
in  ihren  unteren  Enden  in  gleicher  Richtung  mit  gezogen,  was  die 
freie  Beweglichkeit  des  Hiiftgelenkes  leicht  erlaubt.  So  kommt  es  zu 
der  sicbelformigen  Ausbiegung 
des  Kniegelenkes. 

Es  ist  dabei  festzubalten, 
dass  sicli  die  Grelenkflachen 
des  Kniegelenkes  selbst  nie- 
mals  verandern.  Die  Ver- 
biegung  sitzt  vielmehr  diclit 


unterhalb  des  Gelenkes  im  oberen  Theile  der  Tibia  oder  seltener  un 
unteren  Dritttheil  des  Femur.  Im  letzteren  Falle  ist  das  Genu  varum 
auf  Grund  einer  rackitischen  Infraction  des  Femur  an  der  betreffenden 
Stelle  entstanden.  Neben  der  seitlichen  Ausbiegung  der  Tibia  findet 
sicli  in  der  Kegel  aucb  nock  eiue  Verki-ummung  der  Tibia  in  der  sagit- 
taleu  Ebene,  so  dass  sie  nach  aussen  und  zugleich  nach  vorn  verbogen 
ist.  Rontgenbilder  geben  die  vorhegeiiden  Verhilltmsse  sehr  gut 
wieder. 

Wir  haben  noch  zu  erwiihnen,  dass  man  gelegentlich  ebenso  wie 
beim  Genu  valgum  auch  ein  Genu  varum  inf lanimatorium  oder 
traumaticum  anzutreffen  vermag. 


Il 


SjTnptonie.  Prognose. 
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S  y  m  p  t  0  m  e. 

Wenn  das  Genu  varum  ein  doppelseitiges  ist,  so  fallt  in  der 
Regel  die  geringe  Grosse  der  Patienten  auf.  Die  Kniegelenke  sind 
laach  aussen  gebogeu.  In  den  geringeren  Graden  kann  die  Deformitat 
im-ch  passende  Kleidung  verdeckt  werden.  In  den  hocbgradigen  FaUen 
oilden  (L^e  beiden  Berne  ein  formliches  0  (Fig.  533).  Yielfach  ist  neben 
lem  0-I3ein  dann  noch  em  Plattfuss  vorhanden.    Gar  nicht  so  selten 


Fig.  534. 

ommen  das  Genu  valgum  und  das  Genu  varum  an  einem  und  dem- 
;lbf;n  Patienten  vor  (Fig.  53.5).  Die  Deformitat  ist  dann  schon  meist 
1  frUher  -Jugend  entstanden,  zu  der  Zeit,  wo  das  Kind  mit  seinen 
•weichten  Knochen  noch  von  der  Warterin  auf  dem  Arm  getragen 
lurde. 


Prognose. 

Das  Genu  varum  stort  die  Festigkeit  des  Ganges  nicht.  Im 
segentheil  ist  es  bekannt,  dass  die  kurzen,  gedrungenen  Gestalten  mit 


704 


Therapie, 


ihren  Sabelbeinen  meist  kraftige  Leute  werden,  wenn  der  rachitische 
Process  durch  Sclerosirung  der  Knoclien  ausgeheilt  ist.  Nur  die  cos- 
metische  Verunstaltung  fulirt  die  Patienten  dem  Arzfce  zu. 


Therapie. 

Die  Behandlung  bei  kleinen  schon  rachitisclien  Kindern  besteht 
zunaclist  darin,  dass  man  das  langere  Umherlaufen  verbietet,  damit  die 
Deformitat  niclit  nocb.  arger  wird.    Ist  die  Deforniitat  sclion  betracbt- 


licber  ausgebildet  und  sind  die  Knocben  nocb  weicb,  so  macbt  man 
am  besten  in  der  Narcose  die  Redression  und  legt  einen  Gipsverband 
an.  Bei  alteren  Patienten  wurde  sicb  der  Etappenverband  \ou  Julius 
Wolff  eignen.  Audi  Apparate  konnen  gute  Dienste  leisten;  es  sei 
von  diesen  der  Stillraann'scbe  Apparat  abgebildet  (Fig.  536).  Man 
kann  aber  audi  wobl  an  der  Aussenseite  der  Bxtremitiit  eme  am  Untei- 
schenkd  leicbt  nacli  aussen  federnde  Scbiene  anbringen ,  welcbe 
die  Tendenz  hat,  die  Tibia  gerade  zu  biegen.  ,  . 

Bei  alteren  Patienten  ist  die  Osteoclasie  oder  Osteotomie  wie  beim 
Genu  valgum  indidrt.   Die  Figg.  533  und  534  zeigen  emen  19iahngen 


Genu  recurvatum. 

I'atienten  den  ich  durch  lineare  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula  nach 
ewochenthcher  Behandlung  voUig  geheHt  und  verschont  seinem  Berufe 
^wiedergegeben  babe.    Solche  Operationen  haben  ich  und  nocb  Andere 
im  gx-osser  AnzabI  stets  mit  demselben  guten  Erfolge  ausgefiihrt. 

8.  Das  Genu  recurvatum. 

Die  weitaus  seltenste  Kniedeformitat  steUt  das  Genu  recurvatum 
Jdar  bei  welchem  Oberschenkel  und  Unterschenkel  in  einem  nach  vorn 
offenen  Winkel  zusammenstossen. 


Fig.  536. 

Die  Hyperextension  des  Unterschenkels,  die  congenital  am  Knie- 
•^elenk  in  die  Erscheinung  tritt,  und  das  Genu  recurvatum  paralyticum 
aaben  wir  schon  kennen  gelemt. 

Ausserdem  kommt  das  Genu  recurvatum  noch  im  Anschluss  an 
intzundliche  AflFectionen  des  Kniegelenkes  vor,  entweder  in  Folge 
rnpassender  Lagerung  der  Extremitat  in  Federbetten  oder  in  Folge 
iiangelhaft  angelegter  Extensionsverbande.  Es  tritt  eine  abnorme  Er- 
chlaffung  der  hinteren  Kapselpartieen  und  des  hinteren  Kreuzbandes 
uf,  welche  die  Ueberstreckung  des  Kniegelenkes  gestattet.  Sehr  biiufig 
•ieht  man  das  Genu  recurvatum  bei  hochgradiger  tabischer  Zer- 
torung  des  Kniegelenkes.  Staffel  beobachtete  ein  Genu  recur- 
atum,  das  sich  in  Folge  einer  eigentbiimlichen  wahrscheinlich  rachiti- 
3hen  Deformitiit  des  oberen  Tibiaendes  entwickelt  hatte.  Der  Fall 
leicht  sehr  den  spater  zu  be.sprecbenden  von  Kirmisson  und 
alaguier.    Schliesslich  beobachtet  man  auch  gelegentlich  nach  Ver- 

Uoffa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirurgie.  3.  Aufl.  45 
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letzungen,  Luxationen  und  Fracturen  des  Kniegelenkes  ein  trauraati- 
sches  Genu  recurvatum. 

Das  Genu  recurvatum  verlangt  fiir  das  Knie  einen  Stiitzapparat, 
welclier  die  Ueberstreckung  nicM  gestattet.  Am  besten  erreicht  man 
dies  in  einem  Schienenliulsenapparat,  desseu  Scbarniere  so  eingericbtet 
sind,  dass  sie  die  Beugung  vollig  gestatten,  die  Extension  aber  nur 
bis  zur  normalen  Streckstellung  des  Beines.  Icb  babe  so  namentlich 
eine  grosse  Anzabl  tabiscber  Kniegelenke  erfolgreicb  bebandelfc. 


D)  Deformitaten  des  Untersclieiikels. 

1.  Die  congenitalen  Defecte  der  Tibia. 

Burckbardt  bat  im  Jabre  1890  in  einer  wertbvollen  Arbeit 
10  Falle  von  totalem  und  6  Falle  von  partiellem  congenitalen  Defect 
der  Tibia  aus  der  Literatur  zusammenstellen  konnen.  Joacbimstbal 
und  Kiimmell  baben  dann  die  Casuistik  bis  zum  Jabre  1895  erganzt. 
Ersterer  konnte  38  einschlagige  Defecte  zusammenstellen,  die  an 
30  Individuen  beobacbtet  worden  sind.  Bei  diesen  30  Individuen  war 
die  Affection  22mal  einseitig,  8mal  doppelseitig  vorbanden;  14  sind 
mannlicben,  8  weiblicben  Gescblecbtes.  Unter  16  Fallen  einseitigen 
Defectes  war  13mal  die  recbte  und  nur  3mal  die  linke  Seite  befallen. 

Die  anatomiscbe  Untersucbung  ergibt  einen  voUstandigen  oder 
tbeilweisen  Defect  der  Tibia.  Die  Gelenkfliicben  des  Femur  sind  nor- 
mal, und  es  lasst  sicb  am  ausseren  Condylus  eine  Gelenkflacbe  fur  die 
Fibula  nacbweisen  (Billrotb,  Ebrlicb).  Die  Fibula  selbst  ist  des 
ofteren  bypertrophiscb  (Ebrlicb,  Helfericb-Tbiele).  Die  Tibia- 
muskeln  inseriren  an  der  Kniegelenkskapsel  (Kummel)  oder  an  dem 
Rudiment  des  Tibiakopfes  (Tbiele).  Neben  dem  Tibiadefect  finden 
sicb  vielfacb  nocb  andere  Missbildungen,  so  Zebendefecte,  Defecte  der 
PateUa,  der  Kreuzbander,  der  Muskeln,  Defecte  der  Fibula,  des  Talus 
und  Calcaneus,  des  Radius,  ferner  Luxationen  beider  Unterscben}vel, 
Klumpfusse,  Kryptorcbismus  und  stets  Contractm-en  des  Kniegelenkes. 


Symptom  e. 

Sowobl  der  totale  wie  der  partielle  Tibiadefect  zeicbnet  sicb  durch 
eine  grosse  Regelmassigkeit  in  der  ausseren  Erscbemung  aus  (Fig.  5d /J. 
Bei  der  ersten  Betracbtuug  fallt  eine  bedeutende  Verkiirzung  des 
kranken  Beines  auf,  wenn  die  Affection  eine  emseitige  ist  Das  iinie 
ist  recbt-  Oder  spitzwinklig  contracturirt.  Vieliacb  iiegt  aie 
Wadengegend  der  Hinterflacbe  des  Oberscbenkels,  die  Ferse  der  Wutaal- 
falte  an.  In  dem  Winkel  der  Contractur  erkennt  man  oft  erne  An 
Schwimmbautbildung.  Der  Unterscbenkel  ist  drebrund,  abnorm  dunn. 
Der  Malleolus  externus  ragt  stark  bervor,  oft  nocb  den  m  extremster 
Varusstellung  befindlicben  Fuss  nach  unten  iiberragend.  I'aipa 
toriscb  ist  nur  ein  Knocben  am  Unterscbenkel  zu  fUblen.  bind  Z-elien 
defecte  vorbanden,  so  betreffen  diese  immer  die  gi'osse  Zebe  mit  aeu 
ibr  zugeborigen  Tarsal-  und  Metatarsalknocben. 
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Eine  Vemeclislung  des  congenitalen  Tibiadefectes  konnte  statt- 
hnden  mit  der  spater  zu  besprechenden  bochgradigen  Supinat  onSel- 
lung  des  Fusses,  vne  sie  gelegentlich  durcb  Scbragstellung  der  rteren 
belenkflacbe  des  Unterscbenkels  liervorgebracbt^erden  kann  Se 
Differentialdiagnose  wird  bier  dadurcb  gesteHt,  dass  bei  letzter  r 
Delormitat  die  Kmegelenke  zwar  aucb  flectirt  sind,  die  Scbwimmbaut- 
bddvmg  aber  feblt  und  die  VarussteUung  des  Fusses  k^nrThoet 
gradoge  ist  als  beim  Tibiadefect.  Ausserdem  muss  die  Palpation  sebr 
sorgfalhg  auf  das  Fehlen  oder  Vorbandensein  der  Tibia  Obacbt  geben 


Fig,  537. 


Fig.  538. 


Eeute  gewabrt  uns  das  Rontgenbild  die  Moglichkeit,  die  Diagnose  in 
tweifelhaften  Fallen  ohne  jede  Schwierigkeit  zu  stellen. 


Prognose. 

Die  Lebensprognose  des  Kindes  mit  congenitalem  Tibiadefect  ist 
ceine  schlecbte.  Die  Patienten  konnen  ein  hciberes  Alter  erreichen. 
4it  dem  hoberen  Alter  wird  aber  auch  die  Deformitat  bedeutender. 
)as  lehrt  ein  Blick  auf  die  Fig.  538,  welcbe  einen  von  Burckhardt 
f-eachriebenen  Patienten  darstellt. 


Therapie. 


Das  Nachstliegende ,  was  man  bei  kleineren  Kindern  versuchen 
;6nnte,  ware  eine  orthopadische  Bebandlung  der  Deformitat.  Dieselbe 
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miisste  die  Correction  erstreben  und  in  geeigneten  Apparaten  aufrecht 
zu  erhalten  suchen.  Man  wird  aber  auf  diese  Weise  kaum  weit  kommen, 
da  der  Wachstbumsprocess  des  vorhandenen  Knocbens  den  mit  ibm 
articulirenden  Tbeil  der  Extremitat  immer  wieder  in  die  alte  abnorme 
Stellung  der  Extremitat  zuriickdrangen  wird. 

Wie  wir  nun  scbon  friiber  erwabnt  baben,  bat  Albert  bei  seinem 
Ealle  auf  operativem  Wege  Heilung  zu  erzielen  Tersucht,  indem  er 
die  Fibula  zwiscben  die  beiden  Condylen  des  Femur  implantirte.  Motta 
und  Helfericb  baben  dieses  Verfabren  nacbgeabmt;  docb  ist  iiber  einen 
definitiven  Erfolg  nocb  nicbts  verlautet.  Helfericb  durcbscbnitt  bei 
seinem  Patienten,  einem  li/2jabrigen  Knaben,  von  Langsscbnitten  in 
der  Kniekeble  aus  die  Sebnen  des  Semimembranosus  und  Semitendinosus 
und  die  bintere  Kapselwand;  er  konnte  aber  trotzdem  nur  eine  Streckung 
des  Grelenks  bis  etwa  135"  erreicben.  Dann  loste  er  das  Rudiment 
der  Tibia  beraus ,  macbte  das  nocb  knorpelige  Kopfcben  der  Fibula 
frei,  scbnitt  dasselbe  als  stumpfe  Pyramide  zurecbt,  implantirte  es 
zwiscben  die  Condylen,  nahte  es  an  diese  mit  einem  Silberdrabt  und 
vernabte  dann  die  Wunde. 

J.  Wolff  vollfubrte  die  Implantation  der  Fibula,  obne  sie  anzu- 
frisclien,  zwiscben  die  Condylen  des  Femur.  Das  Resultat  war  ein  be- 
friedigendes ,  docb  blieb  eine  Neigung  der  Fibula,  sicb  an  ibre  alte 
Stella  zu  dislociren,  besteben. 

Par  on  a  macbte  bei  einem  2  Monate  alten  Knaben  beiderseits 
die  Resection  des  oberen  Fibula-  und  unteren  Femurendes  und  sicberte 
die  erzielte  StrecksteUung  durcb  Verbande  und  nacbber  durcb  Apparate. 
Das  Resultat  war  ein  recbt  gutes.  Parona  constatirte  dabei  aucb 
die  wunderbare  Tbatsacbe,  dass  scbon  wenige  Wocben  nacb  dem  Bm- 
griff  die  vorbandenen  Tbeile  der  Tibia  sicb  zu  vergrossern  anfingen, 
vne  er  glaubte,  unter  dem  Einfluss  des  tropbiscben  Reizes  der  Function. 
Das  Redressement  der  die  Tibiadefecte  stets  begleitenden  Klumpfuss- 
stellung  ist  mit  oder  obne  Durcbscbneidung  der  Acbillessebne  stets 

gelungen^^^^_  scblug  vor,  die  Artbrodese  zwiscben  Talus  und  Fibula 
in  einer  Stellung  zu  macben,  welche  derjenigen  bei  der  Operation  nach 
Wladimiroff-Miculicz  abnlich  ist. 

Bardenbeuer  spaltete  die  Fibula  an  ibrem  unteren  Ende  und 
pflanzte  den  etwas  angefriscbten  Talus  in  den  Fibulaspalt  berem;  der 
Erfolg  war  befriedigend.  .  ,  ^ 

Wird  eine  Operation  von  den  Eltern  nicbt  gestattet ,  so  muss 
man  die  Kinder  moglicbst  frub  eine  Protbese  tragen  lassen,  damit  das 
so  sebr  zur  Atrophic  geneigte  Bein  sicb  durcb  die  Bewegung  moghchst 
kraftigt. 

2.  Congenitale  Defecte  der  Fibula  und  intrauterine  Fracturen 

der  Tibia. 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  Meyersohn,  Ithen,  Brauu, 
Burckhardt,  Schworer,  Sperling,  Kemke  und  Temesvary  kennen 
wir  gegenwartig  45  Falle  von  congenitalem  Defect  der  Fibula,  nacn 
Haudek  und  Kiimmell  103  FaUe. 


Intrauterine  Fracturen  der  Tibia. 
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Das  aussere  Bild  dieser  Defectbildungen  ist  ein  verschiedenes, 
je  nachdem  die  Tibia  intact  ist  oder  nicht. 

Nehmen  wir  zunachst  den  ersteren  FaU,  also  das  Vorbandensein 
einer  intacten  Tibia  (Fig.  539  a  und  b)  an,  so  ist  das  Kniegelenk  ent- 
weder  normal  gebildet,  oder  es  fehlen  das  Lig.  laterale  externum  die 


Fig.  539  a. 

Kreuzbander  oder  die  Patella.   Der  Fuss 

steht  in  Valgusstellung,  Fig.  539a 
1  (Beobacbtung  yon  S  a  m  t  e  r).  Patbo- 

gnomoniscb  ist  das  Feblen  des  Malleo- 
lus externus  sowie  der  Mangel  ein- 

zelner  Zeben.  Entweder  ist  die  kleine 
iZebe  nicbt  vorbanden,  oder  aber  nocb 
lhaufiger  feblen  die  2.,  3.  und  4.  Zebe 
imit  ibren  entsprecbenden  Tarsal-  und 
IMetatarsalknocben. 

Vielfacb  sollen  nun,  wie  dies  Braun 
ineuerdings  wieder  bervorgeboben  bat,  in 
IPolge  des  Defectes  der  Fibula,  indem 
tdas  Bein  durcb  denselben  weniger  wider- 
•standsfabig  wird,  intrauterine  Frac- 
sturen  der  Tibia  entsteben,  sei  es, 

Aaas  eine  aussere  Gewalt  auf  den  Uterus 

gewirkt  hat,  oder  dass  der  Druck  des 
iUterus  selbst  auf  den  nocb  nacbgiebigen 
iKnocben  diesen  eindriickt.  Meiner  An- 
isicbt  nacb  ist  diese  Annabrae  nicbt  ricb- 
iag.  Scbon  Sperling  macbt  darauf  auf- 
rmerksam,  dass  man  die  Entstebung  einer 

ganzen  Reibe  dieser  Falle  auf  die  ersten  Monate  des  embryonalen 
Lebens  zurUckfQbren  muss,  so  dass  sie  keinerlei  Beziehung  zu  irgend 
leinem  Trauma  baben,  dass  sie  vielmebr  ibr  Dasein  irgend  welcben 
patbologiscben ,  mecbaniscben  Einwirkungen  des  erkrankten  Amnions, 
besonders  amniotiscben  Verwacbsungen  und  Strangen  zu  verdanken 
iaben.  Die  intrauterinen  Fracturen  selbst  sollen  meist  eine  patbologische 
Pradisposition  des  fotalen  Knocbensystems  (fotale  Racbitis,  Osteogenesis 


Fig.  539  b. 
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Pibuladefect :  Prognose. 


imperfecta,  Lues)  zur  Grundlage  haben.  Meiner  Ansiclit  nach  handelt 
es  sich  in  den  meisten  der  einschlagigen  Palle  um  Defectbildungen,  die 
vom  Amnion  ausgehen.  Ich  komme  zu  dieser  Anschauung  durch  die 
microscopische  Untersucliung  eines  selir  typischen  Falles. 

Charakteristiscli  fiir  alle  diese  mit  Alteration  der  Tibia  einher- 
gebenden  Falle  (Fig.  540)  ist  nach  der  Schilderung  Braun's  eine  bei 
der  Greburt  vorhandene,  meist  unterhalb  der  Mitte  der  Tibia  gelegene 
Biegung  oder  Knickung  der  Tibia  nach  vorn  und  fast  constant 
eine  vorn  an  der  Convexitat  des  Winkels  gelegene  Hautnarbe 
oder  Hauteinziebung.  Ich  habe  nun  eine  derartige  Hauteinziehung 
exstirpirt  und  microscopisch  untersucht.  Haudek  hat  den  betreffenden 
Fall  (Fig.  541)  veroffentlicht.  Es  war  ganz  deutlich,  dass  die  Einsenkung 


der  Haut  durch  einen  von  aussen  her  kommenden  mechanischen  Reiz, 
etwa  durch  den  Zug  eines  amniotischen  Stranges,  entstanden  war. 

Mit  den  Jahren  verkurzt  sich  das  Bein  mehr  und  mehr.  Braun 
fand  solche  Verkurzungen  der  Extremitaten  bis  zu  7  und  8  cm  (Fig.  542). 
Dabei  entwickelt  sich  ferner  meist  eine  Contractur  des  Gastrocne- 
mius, so  dass  eine  Spitzfussstellung,  oft  auch  gleichzeitig  ein  Pes 
varus  oder  valgus  entsteht. 


Die  Prognose  des  Fibuladefectes  ist  eine  viel  bessere  als  die  des 
Tibiadefectes,  da  in  Folge  des  bedeutend  geringeren  statischen  Werthes 
der  Fibula  die  Therapie  eher  gunstige  Erfolge  erzielen  wird.  Erne 
Verunstaltung  der  Extremitat  wird  naturlich  immer  zuruckbleiben ; 
immerhin  konnen  wir  aber  doch  dem  Patienten  recht  viel  helfen. 


Fig.  540. 


Prognose. 


Therapie. 
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Til 


erapie. 


Da  unter  sonst  gleichen  Umstanden  das  Langenwachsthum  eines 
Knochens  in  geradem  Verlialtniss  zu  seiner  mechanischen  Leistung  steht 
wird  man  von  vorneherein  die  Gehbewegungen  des  betreffenden  Kindes 
unterstutzen  mussen,  urn  die  Verkiirzung  der  Tibia  moglicbst  bint- 
;  anzubalten.  Laufstiible  oder  manuelle  Unterstutzung,  kraftige  Nahrun 


Fig.  641. 

fri-sche  Luft  werden  es  dem  noch  schwacben  Korper  ermoglichen,  den 
nngewohnlichen  Anforderungen  gerecbt  zu  werden.  Vielleichfc  wUrde 
auch  gerade  bei  diesen  das  Helferich'sche  Verfabren  der  kiinstlichen 

Kermehrung  der  Knochenneubildung  gute  Dienste  leisten. 
•  Kommen  die  Patienten  scbon  bald  nacb  der  Geburt  in  Beband- 
lung,  30  empfieblt  es  sich,  redressirende  Gips-  oder  nocb  besser  ab- 
laehmbare  Wasserglasverbande  anzulegen  (Samter).  Suchen  sie  erst 
9pater  mih  ausgesprochener  Deformitafc  um  HUlfe,  so  konnte  man  ibnen 
3ine  passende  Prothese  anlegen.  Bei  den  mit  sog.  intrauteriner  Fractur 
complicirten  Fallen  wilrde  es  sich  nacb  dem  Vorgange  Braun's  em- 
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V.  Volkmann'sche  Sprunggelenlfsmissbildung. 


pfehlen,  die  Winkelbildung  der  Tibia  moglichst  friili  durcb  die  Osteo- 
tomie  zu  beseitigen.  Bei  Erwachsenen  mit  starker  Verkiirzung  rath 
Braun  auf  Grrund  eines  mit  Gliick  operirten  Falles,  eine  kiinstliche 
Ankylosirung  des  Fussgelenkes  in  Spitzfussstellung  berbei- 
zufiibren. 

Bardenbeuer  stellte  kiinstlicb  eine  Malleolengabel  ber,  indem 
er  die  Tibia  langs  spaltete  und  den  Talus  zwiscben  die  beiden  Halften 

der  Tibia  einpflanzte.  Das  Resultat  war  gut. 
Aucb  Nasse  und  Miculicz  erreicbten  durcb 
diese  Operation  guten  Erfolg.  Nasse  beilte 
den  Talus  in  EquinussteUung  an,  so  dass  das 
Kind  spater  auf  den  fest  ankylosirten  Pes  equinus 
auftreten  konnte  und  so  einen  Tbeil  der  er- 
beblicben  Verkiirzung  des  Beines  ausgHcb. 


3.  Die  V.  Volkmann'sche  Sprunggelenks- 
missbildung 

(falscblicb  aucb  angeborene  Sprunggelenks- 
luxation  genannt). 

Im  Anscbluss  an  die  Fibuladefecte  miissen 
wir  nocb  kurz  eine  Deformitat  besprecben,  welche 
T.  Volkraann  zuerst  bescbrieben  bat,  welcbe 
Kraske  und  Eabr  dann  des  Naheren  erlautert 
baben,  wabrend  Bidder,  Riedinger  und 
Burckbardt  je  einen  casuistiscben  Beitrag 
lieferten.  Bidder  bat  fiir  die  Deformitat  den 
Namen  v.  Volkmann'scbe  Sprunggelenks- 
missbildung  Torgeschlagen ,  welcben  wir 
adoptiren. 

Es  bandelt  sicb  urn  eine  typiscbe,  an- 
Fig.  542.  geborene,   zuweilen   erblicbe  Wacbs- 

thumsbemmung  der  Unterscbenkelkno- 
cben,  welcbe  bocbgradige  Scbiefstellung  der  Sprunggelenke 
und  damit  aucb  der  Fiisse  bewirkt. 

Wir  konnten  diese  Deformitat  einfacb  aucb  als  Folge  einer  Defect- 
bildung  der  Fibula  anseben  und  sie  dann  mit  den  eben  bescbriebenen 
Pibuladefecten  zusammenfassen,  denn  in  der  Tbat  ist  aucb  bei  den  be- 
treffenden  Fallen  die  Fibula  nur  rudimentar  entwickelt.  Wabrend 
aber  bei  den  vorberbescbriebenen  Fibuladefecten  stets  ein  Zebendefect 
bestebt,  verlaufen  die  Falle,  die  wir  jetzt  im  Auge  baben,  immer 
obne  Zebendefect.  Die  Fiisse  sind  bei  ibnen  normal  ent- 
wickelt. Wir  mocbten  daher  den  von  Bidder  bescbriebenen  Fall 
gar  nicbt  zu  dieser  Gruppe  recbnen,  sondern  ibn  den  iibrigeu  Fibula- 
defecten zuzablen.  Denn  in  dem  Bidder'scben  Fall  bestanden  auch 
alle  anderen  Symptome,  die  wir  vorber  als  fiir  die  Fibuladefecte  patbo- 
gnomoniscb  gescbildert  baben. 

Wohl  aber  gebort  bierher  der  Fall  von  Riedinger.  Ein  kraf- 
tiges,  sonst  gut  gebautes,  13  Jabre  altes  Madcben  zeigte  eine  starke 


V.  Volkmann'sche  Sprunggelenksmissbildung.  7I3 

Abduction  des  linken  Fusses  (Pig.  543).  Derselbe  bildet  mit  dem  Unter- 
schenkel  einen  stumpfen  Winkel,  den  man  bis  zum  rechten  verkleinern 
kann  Abduction  ist  activ  mogUch,  voHstandige  Adduction  dagegen 
mcht  Die  Gelenkflacbe  des  Sprunggelenkes  verlauft,  der 
Stellung  des  Fusses  entsprechend,  scbief.  Die  Distanz  vom 
Malleolus  mternus  bis  zum  mneren  Fussrande  betragt  links  circa  4,  rechts 
dagegen  circa  51/2  cm,  eine  solcbe  vom  MaUeolus  externus  bis  zum 
ausseren  Fussrande  links  6,  recbts  nur  5  cm.  Beim  Steben  belastet 
die  Patientm  den  inneren  Fussrand  und  nicbt  die  Fusssoble;  dabei 


Fig.  543. 


•senkt  sie  das  Becken,  Der  Gang  ist  hinkend;  der  Fuss  der  Patientin 
inimmt  hierbei  Equinusstellung  ein  (Fig.  544). 

V.  Volkmann  beilte  einen  seiner  Patienten  durch  eine  Keilosteo- 
ttomie  aus  dem  Sprunggelenke  (Bidder).  Riedinger  vollfUhrte  zu- 
inachst  'eine  Keilosteotomie  der  Tibia  oberhalb  des  Sprunggelenkes,  er- 
rreichte  aber  nur  eine  Pseudarthrosenbildung,  so  dass  er  die  Operation 
cder  Pseudarthrose  rait  Resection  der  Fragmente  und  Knochennabt  hin- 
i2aifUgen  musste.  Allein  auch  nach  dieser  Operation  war  zur  Zeit  der 
Publication  des  Falles  noch  keine  Consolidation  eingetreten.  Es  scheint 
also  der  Knochen  bei  der  Deformitfit  eine  sehr  geringe  Neigung  zur 
Callusbildung  zu  besitzen. 

Wabrend  in  dem  eben  beschriebenen  Falle  der  Fuss  eine  Valgus- 
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V.  Volkmann'sclie  Sprunggelenksmissbildung. 


stellung  inne  hatte,  hat  Burckhardt  einen  einschragigen  Fall  pubU- 
cirt,  der  mit  beiderseitiger  Klumpfussstellung  einberging  (Fig.  545). 
Es  war  dieser  Fall  zuerst  als  ein  Fall  von  congenitaler  Defectbildung 
der  Tibia  aufgefasst  worden.  Die  anatomiscbe  TJntersucbung  ergab 
jedocb  das  beiderseitige  Vorbandensein  von  Tibia  und  Fibula  in  ibrer 
ganzen  Ausdebnung.  Die  bocbgradige  Supinationssfcellung  der  Fiisse 
vmrde  lediglicb  durcb  die  Scbragstellung  der  Sprunggelenks- 
flacben  bervorgebracbt.    Das  Unvermogeu,  die  Tibia  an  dem  leben- 


Fig.  544. 


den  Kinde  zu  fublen,  war  auf  die  aussergewobnlicb  reicbhcbe  Ent- 
wicklung  des  Panniculus  adiposus  zuruckzufiibren.  Das  5  Monate  alte 
Madcben  bielt  beide  Beine  sowobl  im  Hiiftgelenk  als  im  Kmegelenk 
flectirt,  an  den  Korper  angezogen,  das  linke  Beincben  uber  das  recbte 
gekreuzt.  Der  Unterscbenkel  verjiingte  sicb  vom  Knie  an  nacb  unten 
kegelformig.  Beide  Fusse  sfcanden  in  leicbter  Equinovarusstellung. 
Sammtlicbe  Zeben  waren  vorbanden.  An  den  Fiissen  war  der  Proc. 
sup.  calcanei  stark  entwickelt,  besonders  aber  sprang  das  Caput  tali 
unter  der  Haut  bervor. 


1 


Rachitische  Verkrummungen  des  UnterschenkeL 
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4.  Die  rachitischen  VerkrUmmungen  des  Unterschenkels. 

, ..  .  Die  rachitischen  Verkrummungen  des  Unterschenkels  sind  recht 
haufige  Deformataten     Nach  unserer  Statistik  kommen  sie  dem  Arzte 
.der  Pohkhmk  unter  10000  chirurgischen  Kranken  16mal  vor.  Unter 
,den  1444  Deformitaten  befanden  sich  107  rachitische  Unterschenkel- 
•  verkrummungen.    Dieselben  waren  stets  doppelseitig  und  vertheilten 
sich  aut  55  mannliche  und  52  weibhche  Personen. 
Es  standen  im  Alter  von 

0—  1  Jahr    2  =    1,9  > 

1—  5  „  94  =  87,9  „ 
6-10    ,      6  =.   5,6  „ 

10-40    „      5       0,9  „ 
fiir  jedes  weitere  halbe  Decennium  je  1  Fall. 

Man  sieht  aus  dieser  Statistik,  dass  sich  die  rachitischen  Unter- 
•schenkelverkriimmungen  entwickeln,  wenn  die  Kinder  zu  laufen  be- 
fginnen.    Fiir  ihr  Entstehen  ist  daher  in  erster  Linie  die  Belastung 
cder  weichen  Knochen  durch 
■das  Korpergewicht  zu  beschul- 
:digen.   Ferner  kommt  atiologisch 
aber  auch  der  Muskelzug  in 
Betracht,  indem  er  die  einmal  im 
iGange  befindlichen  Verkrummun- 
gen zu  vermehren  trachtet,  und 
'drittens  geben  vielfach  Infrac- 
tionen  der  Knochen  den  ersten 
Anlass  zur  Verkriimmung. 
I         Die  rachitischen  Verkriim- 
>mungen  des  Unterschenkels  bieten 
rtrotz  der  Mannigfaltigkeit,  mit  der 
hie  auftreten  konnen,  doch  recht 
Jtjpi.sche  Bnder. 

Da  haben  wir  zunachst  als 
einfachste  Form  die  Verbiegung 
der  Tibia  und  Fibula  nach 
au.ssen,  wodurch  die  0-beine  zu 
^Stande  kommen.  Andere  Male 
sind  die  Unterschenkel  mehr  nach 
vom  verbogen.  Eine  sehr  haufige 
fForm  ist  die  Abknickung  und  Ab 


Fig.  545. 


plattung  der  Tibia  dicht  iiber  dem  Fussgelenk,  so  dass  der  Unter- 
schenkel oft  geradezu  sabelscheidenfcirmig  gebogen  ist  (Fig.  546).  Dabei 
'st  dann  in  der  Kegel  noch  ein  Plattfuss  vorhanden.  Die  schwersten 
Formen  steUen  die  dar,  bei  weichen  der  unterste  Theil  der  Tibia  und 
'ler  innere  Fussrand  den  Boden  beriihren,  wahrend  die  Fusssohle  nach 
•lussen  sieht,  in  denen  also  eine  vollstiindige  Verdrehung  der  FUsse 
stattfindet. 

In  solchen  Fallen  ist  dann  ausser  der  hasslichen  Gestalt  der  Beine 
mch  noch  eine  betrachtliche  Functionsstorung  vorhanden,   indem  die 
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Spontane  Ruckbildung  der  Verkrummungen. 


Patienten  nur  mit  Kjucken  gehen  oder  iiberhaupt  nur  kriecliend  sich 
fortbewegen  konnen. 

Die  krummen  Beinchen  konnen,  wenn  die  Deformitat  nicht  zu 
hocligradig  war,  im  Laufe  der  Zeit  wieder  gerader  werden.  Sie  konnen 
sich  wirklich.  „Terwac]isen".  Es  gescbielit  dies  dadurcli,  dass  nach 
Sistirung  des  rachitis chen  Processes  die  Yon  den  beiden  Epiphysen  aus 
neugebildeten  Knoclienmassen  die  normale  Wacbsthumsricbtung  inne- 
halten.    Die  Transformationskraffc  vermittelt  dann  die  Resorption  der 


Fig.  546. 

statiscb  unbraucbbaren  Knocbenbalkcben ,  wabrend  sicb  an  der  Seite 
der  Concavitat  der  Biegung  neue  Knocbenmassen  anlagern. 

Nacb  den  genauen  Untersucbungen  von  Scblange,  Veit  und 
Kamps  verscbwinden  selbst  sebr  bocbgradige  Verbiegungen 
bei  Kindern  bis  zu  etwa  6  Jabren  im  Verlaufe  von  3—4  Jahren 
(Fig.  547  und  548).  Wir  bilden  beistebend  eine  Beobacbtung  von 
Veit  ab,  einen  racbitiscben  Jungen  im  3.  Jabr  und  2  Jabre  spater; 
in  dieser  Zeit  bat  sicb  die  Deformitat  scbon  voUig  ausgeghcben.  JNacU 
dem  5.-6.  Lebensjabr  sind,  wie  aus  unserer  Statistik  bervorg^t,  nur 
nocb  sebr  wenige  Verkriimmungen  vorbanden.  Sind  die  finder 
nacb  dem  6.  Lebensjabr  nocb  erbeblicb  krumm,   so  bleiben 


Therapie:  Apparate. 
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e  es  auch  und  die  Jahre  bessern  wenig  an  ihren  Verkrummungen. 
Nach  dem  10.  Lebensjahr  scheinen  iiberhaupt  keine  spontanen  Besse- 
rungen  raenr  einzutreten. 

Je  starker  das  Wachstbum  der  Kinder  ist,  desto  schneUer  gleicben 
sicb  die  Deformitaten  aus.  Bleibt  dagegen  das  Wacbstbum  erbebUcb 
:zuruck,  so  bleiben  in  der  Kegel  aucb  die  Verkrummungen  besteben. 
In  alien  Fallen  von  Verkrummungen,  die  nacb  dem  6.-7.  Lebensjabr 
nocb  vorbanden  waren,  konnten  Veit  und  Kamps  eine  bedeutende 
Wacbsthumshemmung  nacbweisen.  Die  bocbgradigsten  Deformitaten 
bleiben  bei  den  racbitiscben  Zwergen  zuriick. 

Vorziiglicli  die  kosmetiscbe  Verunstaltung  ist  es,  welcbe  uns  die 
lleicbten  Falle  zur  Bebandlung  zufubrt.    Man  kann  in  solcben  Fallen, 


Fig.  547.  Fig.  548. 


idle  erst  im  Entstehen  begriffen  sind,  in  denen  also  die  Knocben  nocb 
rweicb  sind,  recbt  gute  Resultate  mit  den  einfacben  ortbopadiscben 
(Apparaten  erzielen.  Wir  bilden  beifolgend  einige  derselben  ab,  die 
"wobl  obne  weitere  Bescbreibung  in  ibrer  Wirkung  verstandlicb  sind 
(Fig.  549  und  550j.  Die  Beine  werden  gestiitzt  und  gestreckt,  und 
Habei  wird  dann  nocb  gegen  die  Convexitat  der  VerkrUmmung  mittelst 
«chnallbarer  oder  verscbraubbarer  Pelotten  ein  Druck  ausgeiibt.  Hoft- 
mann  erreicbt  die  Correction  der  VerkrUmmungen  durch  Apparate, 
welcbe  einen  Federdruck  auf  die  convexe  Seite,  einen  permanenteu 
3xtendirenden  Zug  an  der  concaven  Seite  erlauben  (Fig.  551). 

Die  Anwendung  der  Apparate  erfordert  viel  Geduld  und  grosse 
lAufmerksamkeit  von  Seiten  der  Eltern,  da  sonst  leicbt  Decubitus  ent- 
sitehen  kann.  Icb  bin  daber  im  Allgemeinen  lieber  gleicb  fttr  eine 
operative  Bebandlung.    Bei  jungen  Kindem  macbt  man  einfach  die 
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manuelle  Osteoclase.  Man  ergreift  den  Unterschenkel  ober-  und 
unterhalb  der  Verbiegung  mit  den  beiden  Handen,  legt  beide  Daumen- 
spitzen  auf  den  Scbeitel  der  Kriimmung,  bildet  sich  bierdurcb.  ein  Hypo- 
mocblion  und  gleicbt  nun  durch  allmablicb  an  Starke  anwacbsende  Kraft 
die  Kjiimmung  aus,  was  in  der  Kegel  mit  einem  deutlicben  Kracben 
der  Fall  ist. 

Sind  die  Knocben  scbon  barter,  so  kommt  man  mit  der  manuellen 
Osteoclase  meist  niebt  aus;  dann  ist  die  instrumentelle  Osteoclase 
mit  einem  die  Fractur  sicber  an  der  gewiinscliten  Stelle  erzeugenden 
Osteoclasten  indicirt.  Solcbe  Osteoclasten  baben  wir  von  Rizzoli, 
Robin,  Collin,  Ferrari  und  Lorenz. 

Sehr  empfetlenswertb  halte  icb  fiir  diese  Falle  namentlicb  den 
Grattan'scben  Osteoclasten. 

Hat  man  kein  so  sicber  wirkendes  Instrument,  so  macbt  man 


besser  die  aseptische  Osteotomie.  Geniigt  die  lineare  Osteotomie 
nicbt  zum  Ausgleicbe  der  Deformitat,  so  macbt  man  die  keilformige 
Osteotomie  (Fig.  116)  oder  bei  starker  Verkiirzung  der  Extremitat 
die  verticale  Osteotomie  nacb  Oilier  (Fig.  115). 

Vielfacb  gelingt  bei  den  bocbgradigen  winkel-  und  bogenformigen 
Verkriimmungen  die  Correction  nicbt  durcb  eine  einzige  Osteotomie. 
Man  kann  dann  unbedenklicb  den  Knocben  an  mebreren  Stellen  durcb- 
meisseln.  Mace  wen  bat  so  10  Osteotomieen  an  einem  Patienten 
macben  miissen,  bis  das  Glied  die  gewiinscbte  Stellung  batte. 

Zuweilen  ist  man  genotbigt,  der  Osteotomie  nocb  die  Tenotomie 
der  Acbillessebne  binzuzufugen ,  da  die  contracten  Weicbtbeile  die 
ToUstandige  Correction  sebr  binder n  konnen. 

Nacb  der  Operation  wird  das  Glied  fur  4  Wocben  in  Gipsver- 
banden  fixirt  und  dann  nacb  erfolgter  Consolidation  mecbano-tbera- 
peutiscb  weiter  behandelt. 


Fig.  549. 


Pig.  550. 


Pathologische  Abknickung  der  oberen  Tibiaepiphyse. 
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5.  Die  pathologische  Abknickung  der  oberen  Tibiaepiphyse. 

Humphry  und  Sonnenburg  haben  zuerst  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  nach  Entzundungen  des  Kniegelenkes  zuweilen  eine  Ab- 
knickung des  Unterschenkels  an  der  oberen  Tibiaepiphyse  erfolgt, 
welche  eine  Subluxation  des  Unterschenkels  im  Kniegelenk  nach  hinten 
Yortauschen  kann. 

In  neuerer  Zeit  haben  Kirmisson  und  Jalaguier  wieder  auf 
diese  Deformitat  aufmerksam  gemacht.  Es  handelt  sich  (Fig.  552)  um 
eine  stimipfwinklige  Einknickung  des  Unterschenkels  unterhalb  des 
Kniegelenkes  mit  dem  Scheitel  in  der  Gegend  der  EpiphysenHnie.  Der 
Unterschenkel  kann  dabei  zugleich  etwas  nach  aussen  rotirt  und  das 


Kniegelenk  ankylotisch  sein.  Jalaguier  fand  durch  genaue  Messungen, 
dass  die  vordere  Halfte  der  Tibia  verkiirzt  war,  wahrend  die  hintere 
ein  hypertrophisches  Langenwachsthum  zeigte. 

Jalaguier  nimmt  daber  an,  dass  die  Deformitat  auf  einer 
Wachsthumsstorung  des  Epipbysenknorpels  beruht,  indem  in 
Folge  der  Gonarthritis  das  Wacbstbum  an  der  vorderen  Halfte  des 
Epipbysenknorpels  zurtickbleibt ,  an  der  hinteren  dagegen  reger  statt- 
findet. 

Wie  die  obige  Figur  zeigt,  bat  Jalaguier  durch  ein  Operations- 
Terfabren  —  lineare  Osteotomie  des  Unterschenkels  —  ein  gutes  Re- 
sultat  erreicht.  Ein  gleich  gutes  Resultat  erhielt  durcb  die  naralicbe 
Operation  in  seinen  Fallen  Kirmisson. 


Fig.  551. 
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Ostitis  deformans  syphilitica  cruris. 


6.  Die  Ostitis  deformans  syphilitica  der  Untersclienkelknochen. 

Hutchinson,  Fournier  und  Berne  liaben  als  eine  seltene 
Form  der  liereditaren  Syphilis  unter  dem  Namen  Ostitis  defor- 
mans syphilitica  eine  eigenthiimliche  Deformitat  der  unteren  Ex- 
tremitaten  bescLrieben.  Nach  Grangolphe,  Roger,  Roussel,  Renard 
kommt  die  Deformitat  aber  auch  bei  friih  erworbener  Syphilis  der 
Kinder  vor.  Sie  hat  ihren  Sitz  vorzilglich  in  der  Tibia,  doch  kann 
auch  die  untere  Epiphyse  des  Femur  mit  ergriffen  werden. 

An  der  vorderen  Flache  der  Diaphyse  der  Tibia  entwickelt  sich 
eine  Periostitis  und  erzeugt  hier  eine  bedeutende  Verdickung  der 


Fig.  552. 


Tibia.  Grleichzeitig  befinden  sich  aber  auch  die  beiden  Epiphysen- 
knorpel  unter  dem  Einfluss  der  syphilitischen  Reizung  in  gesteigerter 
Thatigkeit,  so  dass  die  Tibia  ein  abnormes  Langenwachsthum 
zeigt.  Durch  die  Verdickung  und  Verliingerung  der  Tibia  entsteht  nun 
ein  ganz  charakteristisches  Aussehen  der  Patienten. 

Wir  bilden  als  Beispiel  einen  von  Werther  beschriebenen  Fall 
aus  der  Beobachtung  Martini's  ab  (Fig.  553).  Man  sieht  die  bedeutende 
Verlangerung  der  Beine,  welche  in  keinem  Verhaltniss  steht  zu  der 
Ubrigen  Entwicklung  des  Korpers.  Der  rechte  Unterschenkel  ist  langer 
als  der  linke,  in  Folge  dessen  rechts  eine  Beugecontractur  des  Knies 
eingetreten  ist.  SteUt  sich  der  IGjahrige  Knabe  auf  das  rechte  Bein, 
so  beriihrt  der  linke  Fuss  den  Boden  nur  in  Spitzfussstellung.  Der 
Durchmesser  der  Unterschenkel  ist  an  den  Epiphysen  im  Ganzen,  an 
den  Diaphysen  besonders  von  vorn  nach  hinten  bedeutend  vergrossert. 


Deform  geheilte  Unterschenkelbruche. 
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Durch  Aullageruugen  an  der  vorderen  Xante  haben  sie,  von  der  Seite 
betrachtet,  die  Grestalt  eines  Sabels.  Fournier  bezeicbnet  geradezu 
die  Deiormitat  als  Tibia  en  lame  de  sabre. 

Die  Tberapie  miisste  in  einer  antisyphilitiscben  Cur  besteben. 
1st  die  Sypbilis  ausgebeilt,  so  konnte  man  bei  Ungleicbbeit  der  Bein- 
langen  durcb  eine  Continuitatsresection  aus  dem  zu  langen  Bein  die 
Langendifferenz  ausgleicben. 


7.  Die  deform  geheilten  Brttche  des  Unterschenkels. 


Ueber  die  deform  gebeilten  Briicbe  der  Unterscbenkeldiapbyse 
ist  mcbt  viel  zu  sagen.    Dieselben  werden  durcb  die  lineare,  keil- 

formige  oder  scbrage  Osteotomie  ge- 
rade  gericbtet.  Die  scblecbt  gebeilten 
Malleolarfracturen  erzeugen  den  traumati- 
scben  Klumpfuss  oder  den  traumatiscben 
Plattfuss  und  werden  an  diesen  Stellen  ab- 
gebandelt  werden.  Wie  man  die  Ver- 
kiirzung   des   Beines   nacb   scblecbt  ge- 


Fig.  553. 


Fig.  554. 


beilten  Unterscbenkelfracturen  nacb  der  Metbode  von  v.  Eiselsberg 
bessern  kann,  bescbreiben  wir  spater.  Krukenberg  hat  die  Ver- 
kiirzung  des  Beines  bei  winklig  geheilten  BrUcben  dadurch  wesentlich 
ausgeglichen,  dass  er  durcb  zwei  sich  winklig  treffende,  schiefe 
Osteotomicen  ein  dreieckiges  Stiick  aus  der  Continuitat  der  Tibia 
loste  und  dann  eine  starke  Extension  ausUbte  (Fig.  554). 


Hoffa,  Lehrbnch  der  orthopftd.  Chirnrgie.  3.  Aufl. 
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Elumpfuss. 


Deformitaten  des  Fusses. 
A)  Der  Klumpfuss. 

Unter  dem  Namen  Klumpfuss,  pes  varus  oder  equinovarus, 
franz.  pied  hot  varus,  engl.  club-foot,  ital.  piede  varo,  verstehen  wii- 
mit  Bessel  Hagen  im  weiteren  Sinne  jede  fehlerhafte,  unter 
abnormen  Bedingungen  eingehaltene  Supinationsstellung  des 
Fusses.  Der  Fuss  ist  auf  die  aussere  Kante  gestellt,  der 
inuere  Fussrand  nacb  oben  gerichtet,  der  aussere  nacli  ab- 
^arts  gesenkt.  Dazu  kommt  dann  in  der  Regel  nocb,  aber  durcb- 
aus  nicbt  constant,  eine  iiber  das  Maass  der  durcb  die  Supi- 
nation an  sicb  scbon  pbysiologiscb  bedingten  binaus- 
gehende  Senkung  und  Ein wartsdr ebung   der  Fussspitze. 

Von  den  wakren,  wirklicben  Klumpfiissen  trennen  wir  dabei 
die  einfacben  Klumpfuss stellungen,  d.  b.  gewisse  artbrogene  oder 
myogene  Contracturen ,  welcbe  eine  Varusstellung  des  Fusses  zeigen 
und  nur  unter  gewissen  Bedingungen  in  einen  wirkUcben  Klump- 
fuss iibergeben. 

Statistik. 

Bessel  Hagen  bat  in  einer  ausgezeicbneten  Arbeit  iiber  die 
Aetiologie  und  Patbogenese  des  Klumpfusses  audi  eine  Statistik  des 
Klumpfusses  gebracbt,  der  wir  uns  im  Folgenden  anscbliessen  miisseii. 
Sie  kommt  jedenfalls  von  alien  bisherigeu  deutscben  Statistiken  der 
Wabrbeit  am  nacbsten,  da  sie  mit  den  grossten  Zablen  recbnet. 

Unter  98244  Patienten,  die  in  der  Berliner  cbirurgiscben  Klinik 
und  Poliklinik  in  einem  Zeitraum  von  9^/2  Jabren  bebandelt  wurden, 
fanden  sicb  360  Klumpfusse  =  3,7°/oo.  Wir  kounen  daber  auf 
1000  cbirurgische  Kranke  4  Falle  von  Klumpfiissen  recbnen. 
Nacb  unserer  Statistik  der  Miincbener  cbirurgiscben  Poliklinik  kamen  auf 
1000  cbirurgiscbe  Kranke  nur  2,5  Klumpfiisse. 

In  unserer  Frequenzstatistik  der  Deformitaten  iiberbaupt  rangirfc 
der  Klumpfuss  an  dritter  Stelle.  Unter  den  1444  Deformitaten 
fanden  sicb  171  Klumpfiisse  =  11,84  "/o. 

Unter  404  von  Bessel  Hagen  analysirten  Klumpfiissen  befanden 
sicb  298  =  73,8>  angeborene  und  106  =  26,2>  erworbene 
Klumpfiisse.  Btwa  drei  Viertel  aller  zur  Bebandlung  kommen- 
den  Klumpfiisse  sind  demnacb  angeborene  Deformitaten. 

Bei  der  weiteren  Betracbtung  miissen  wir  nun  jede  der  beiden 
grossen  Gruppen,  die  angeborenen  und  die  postfotal  erworbenen  Klump- 
fiisse trennen. 

a)  Statistik  der  angeborenen  Klumpfiisse. 

Nacb  einer  Berecbnung  Bessel  Hagen's,  welcber  13668  Fiille 
der  geburtsbiilflicben  Abtbeilung  des  Cbaritt^krankenbauses  in  Berlin 
zu  Grunde  liegen,  kommt  auf  ungefabr  1100—1200  Menscben 


Statistik  des  angeborenen  Klumpfusses. 
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11  Fall  von  angeboreuem  Klumpfuss  und  auf  etwas  melar 
le  900  Menschen  eine  der  angeborenen  Fussdef ormitaten 
Liberhaupt. 

'Was  die  Haufigkeit  des  congenitaleu  Klumpfusses  im  Verbaltniss 
zu  anderen  BildungsfeLlern  betrifft,  so  rechnete  Bessel  Hagen  aus, 
dass  auf  10  angeborene  Bildungsfebler  uberhaupt  1  ange- 
borener  Klumpfuss  kommt. 

Der  Klumpfuss  stellt  sich  nacb  der  gleicben  Berecb- 
nung  als  die  weitaus  baufigste  von  alien  angeborenen  Fuss- 
deformitaten  iiberbaupt  beraus.  Unter  2555  angeborenen  Bil- 
dungsfeblern  befanden  sicb  252  Klumpfiisse,  27  Plattfiisse ,  2  Pedes 
calcaneo-valgi,  2  Spitzfiisse,  1  Pes  valgo-equinus. 

Auf  100  Falle  congenitaler  Fussdeformitaten  berecbnet  batten  wir 
i.demnacb  den  angeborenen 


Klumpfuss   in  86,0  > 

Pes  valgus  und  calcaneo-valgus      .  „  11,2  „ 

Pes  equinus   „  0,7  , 

Pes  calcaneus    „  1,0  , 

Pes  equino-valgus   „  0,3 


» 


Was  das  Gescblecbt  betrifft,  so  war  dasselbe  Bessel  Hagen 
in  245  Fallen  von  angeboreuem  Klumpfuss  bekannt.  Von  ibnen  waren 
156,  also  63,7"/o  mannlicb  und  89,  also  36,3^/o  weiblicb.    Die  an- 
.geborenen  Klumpfiisse  sind  demnach  bei  Knaben  nocb  ein- 
mal  so  baufig  als  bei  Madcben. 

Was  den  Sitz  betrifft,  so  waren  unter  231  Fallen  121  =  56,8°/o 
doppelseitig  und  92  =  43,2  "/o  einseitig.  Unter  den  einseitigen  Klump- 
fiissen  waren  ferner  41  =  19,3  "/o  recbtsseitig  und  51  =  23,9  "/o 
ilinksseitig. 

Die  doppelseitigen  Klumpfusse  sind  demnacb  bei  weitem 
thaufiger  als  die  einseitigen,  und  die  linksseitigen  Klump- 
rfusse  wieder  baufiger  als  die  recbtsseitigen. 

Knaben  besitzen  dabei  verbaltnissmassig  ofter  doppel- 
'seitige  Klumpfusse   als  Madcben.     Unter  122  Knaben  batten 
69  =  56,6  V,  unter  67  Madcben  nur  33  =  49,2  "/o  einen  doppel- 
seitigen Klumpfuss. 

Etwa  ein  Zehntel  aller  mit  Klumpfussen  geborenen 
Kinder  bat  neben  den  Klumpfussen  nocb  andere  Bildungs- 
fehler  aufzuweisen.  Von  diesen  Bildungsfehlern  sind  zu  nennen 
Syndactylie,  Spuren  von  Spontanamputation,  Zebendefecte,  Defecte  der 
ITibia  und  der  Patella,  Flexionscontracturen  in  den  Knie-  und  Huft- 
:gelenken,  Klumphand,  uberzahlige  Phalangen,  Defecte  des  Radius  und 
desDaumens,  Spina  bifida,  Hydrocepbalus,  Meningocelen,  Kypboscoliosen, 
bochgradige  Anomalieen  innerer  Organe,  besonders  der  Nieren  und  Ano- 
imalieen  der  Rippen,  Hasenscharten,  Hydrocelen,  Hernien,  Teleangi- 
ectasieen, 

Ferner  kann  der  angeborene  Klumpfuss  verbunden  sein  mit  Pes 
equinus,  Pes  valgus  oder  Pes  calcaneo-valgus  der  anderen  Seite,  sowie 
mit  Contracturen  anderer  Gelenke ,  namentlich  des  Ellenbogens  und 
des  Knies. 
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Erworbener  Klumpfuss.  Statistik. 


b)  Statistik  der  postfotal  erworbenen  Klumpfiisse. 

TJnter  den  104  nacb  der  Geburt  erworbenen  Klumpfussen  der 
Statistik  von  BesselHagen  befandeu  sicb  55  mannlicbe  und  49  weib- 
licbe  Individuen.  Im  Grossen  und  Ganzen  baben  also  beide  Ge- 
scblecbter  gleicb  haufig  nacb  der  Geburt  erworbene 
Klumpfiisse. 

Von  den  postfotal  erworbenen  Klumpfussen  waren  14  =  13,2> 
doppelseitig  und  92  =  8Q,8°lo  einseitig.  Nahezu  neun  Zehntel 
derjenigen  Individuen,  welcbe  sich  nacb  der  Geburt  Klump- 
fusse  erwerben,  besitzen  nacb  diesen  Zablen  die  Deformitat 
einseitig. 

Von  den  einseitigen  Klumpfussen  war  die  Deformitat  dabei  unter 
52  Fallen  33mal  recbtsseitig  und  19mal  linksseitig.  Der  recbte  Fuss 
zeigt  sicb  daber  baufiger  erkrankt  als  der  linke.  Etwa  drei 
Fiinftel  (63  >)  der  postfotal  erworbenen  Klumpfiisse  sitzt 
recbtsseitig. 

Ueber  die  Ursacben  der  postfotal  erworbenen  Klump- 
fiisse gibt  uns  folgende  Uebersicbt  Auskunft. 

Es  waren  unter  den  106  Fallen  Bessel  Ha  gen's 


traumatiscb   7  Falle, 

intermittirend   1  Fall, 

statiscb   3  Falle, 

consecutiv  osteopatbiscb.   H  n 

cicatriciell   3  « 

consecutiv  artbropathiscb   9  n 

Gewobnbeitscontracturen   2  „ 

durcb  langes  feblerhaftes  Liegen  im  Bett 

entstanden   1  FaU, 

myopatbiscb   In 

neuropatbiscb   68  Falle. 


Fast  70 "/n  aller  postfotal  erworbenen  Klumpfiisse  werden 
nacb  diesen  Zablen  durcb  Erkrankungen  des  Nervensystems 
und  zwar  durcb  die  spinale  Kinderlabmung  veranlasst.  Merk- 
wurdigerweise  sind  dabei  unter  dqn  einseitigen  neurogenen 
Klumpfiissen  fast  nocb  einmal  so  viel  r ecbtsseitige  als  links- 
seitige  beobachtet  worden. 

Aetiologie. 

Wie  aus  den  vorbergehenden  Zeilen  scbon  ersichtlicb  ist,  tbeilen 
wir  die  Klumpfusse  ibrer  Aetiologie  nacb  in  angeborene  und  nacb 
der  Geburt  erworbene  ein.    Demgemass  besprecben  wir  zunachst 

a)  Die  Aetiologie  des  angeborenen  Klumpfusses. 


Sebr  verscbiedene  Ursacben  vermogen  den  ersten  Anstoss 
Entwicklung  des  angeborenen  Klumpfusses  zu  geben.    Wie  v.  Vo 


Primarer  angeborener  Klumpfuss  (Hemniungsbildung).  725 

aiiu  zuerst  gelehrt  hatte,  miissen  wir  zunaclist  einmal  zwei  grosse 
iTiuppen  der  angeborenen  Klumpfusse  unterscheiden ,  indem  die  einen 
als  primare,  idiop athiscbe  Formen,  die  anderen  als  secundare 
Formen  aufzufassen  sind. 


■a.)  Die  Varietaten  des  primaren,  idiopatbiscben  angeborenen 

Klumpfusses. 

Das  Vorkommen  primarer  angeborener  Klumpfusse,  die, 
^wie  wir  friiber  auseinandergesetzt  baben,  auf  einer  primaren  febler- 
;baften  Anlage  des  Keimes  oder  auf  einer  Bildungsbemmung 
rberuben,   macben    die   anatomiscben   Studien  Bessel  Hagen's  und 
;Scudder's   gewiss.    So   vermag  das  Feblen   des   Os  naviculare 
('Scbwartz)  oder,  wie  wir  geseben  baben,  der  congenitale  Defect 
;der  Tibia  einen  Klumpfuss  im  Gefolge  zu  baben.    Wir  bilden  bier 
3iocb  einmal  einen  solcben  Klumpfuss  ab ,  den  Bessel  Hagen  unter- 
"Sucbt  bat  (Fig.  555).   Derselbe  besitzt  nur 
14  Zeben,  von  denen  die  2  ausseren  aus 
:3  Pbalangen  zusammengesetzt  sind,  wab- 
rend  zwiscben  den  beiden  mittleren  eiue 
Byndactybe  bestebt.   Der  Musculus  tibialis 
posticus  fehlt  ganz;   der  Musculus  flexor 
iiallucis  longus  inserirt  an  der  Unterflacbe 
Ues  Calcaneus.   Ferner  geboren  bierber  die 
Klumpfusse,  welcbe  bei  sonst  woblge- 
oildetem  Korper  mit  einer  Vermin- 
ierung  der  Zebenzabl  einbergeben. 
in  der  Wurzburger  patbologiscb-anatomi- 
icben  Sammlung  befindet  sicb  ein  solcber  Klumpfuss.   Der  Calcaneus, 
Talus,  das  Os  naviculare  und  cuboideum  sind  bei  demselben  zu  einem 
3tuck  verscbmolzen.    Ausserdem  sind  nur  2  Keilbeine,  3  Metatarsi  und 
}  Zeben  vorbanden  ,  von  denen  jede  wiederum  nur  2  Pbalangen  ent- 
lalt.    Die  Klumpfussbildung  wird  in  dem  Praparat  durcb  eine  Ver- 
irebung  des  Metatarsus  gegen  den  Tarsus  bedingt.* 

Zu  den  Klumpfiissen,  die  auf  einer  Bildungsbemmung  be- 
■uhen,  rechnet  Bessel  Hagen  die  Falle,  welcbe  mit  einer  durcb 
Iladiusdefect  bedingten  Klumpband  combinirt  sind,  ferner  die  Fiille, 
velche  mit  einer  Verlagerung  der  Urspriinge  fur  die  kleinen  Muskeln 
les  Fussriickens  oder  aucb  mit  einer  Verlagerung  der  Insertionsstelle 
iir  das  Ligamentum  fundiforme  einhergeben,  endlicb  die  Fiille,  in 
velchen  sicb  an  embryonalen  Klumpfusspriiparaten  eine  bereits  voll- 
.oramen  ausgebildete  Gelenkverbindung  zwiscben  Fibula  und  Calcaneus 
achweisen  lasst.  Die  genannten  anatomiscben  Verilnderungen  in  diesen 
'alien  ist  Bessel  Hagen  geneigt  fiir  eine  Anpassung  an  die 
ehlerhafte  Gestaltung  des  Fusses  zu  balten.  Jedeiifalls  miissen 
ei  alien  Klumpfiissen,  die  einer  Hemmungsbildung  ilir  Dasein  ver- 
anken,  die  ersten  Anfiinge  der  Verbildung  einer  sehr  friihen  Zeit  des 
Imbryonallebens  angehoren.  dor  Zeit,  in  welcher  die  Anlage  der  Mus- 
eln,  Sehnen,  Bander  und  Gelenke  sicb  voUzieht.  Es  sind  in  diesen 
uf  Hemmungsbildung  berubenden,  primaren  angeborenen  Klumpfiissen 


Embryonale  Fussstellung. 

•e«<.  Ankliino-e  an  fruliere  Stufen  der  phylogenetischen 
IXYcklt  gsr'ihe  vorhanden.  So  findet  sich  z.  B.  die  schrage 
Ri.hhmff  des  fangen  Taluslialses,  welcbe  wir  beim  neugeborenen  Klump- 
£s  Cderaucl^rn  Fusse  des  Orang  (Parker  und  Sbattock)  wah- 
vpnd  sich  in  der  beim  angeborenen  Klumpfuss  vorhandenen  Streck- 
stelluBg  der  beiden  hinteren  Fusswurzelknocben  eme  Anlebnung  an 
Zu  tande  ausspricbt,  wie  sie  uns  yon  digitigraden  Saugethieren  bekannt 
Snd  Bs  sind  dies  Befunde  von  ausserordentlicb  grossem  vergleicbend 
anatomiscbem  Interesse,  indem  sie  uns  an  die  Zeiten  ermnern,  m 
welcben  der  Fuss  nocb  nicbt  als  Gebwerkzeug  diente,   sondern  als 

Gieifo^gan.  goeben  von  einer  Verwandtscbaft  gewisser  Form  en 

des  angebo'renen  Klumpfusses  mit  den  fruberen  Stadien  unserer  pbylo- 
genetiscben  und  ontogenetiscben  Entwicklung,  gestiitzt  auf  Bessei 
Hagen's  Autoritat,  gesagt  baben,  befindet  sicb  m  vollstem  Wider- 
sprucb  zu  den  fruber  allgemein  geltenden  Anscbauungen.  Nicbt  aUem 
die  Lebre  Hueter's,  nacb  welcber  der  angeborene  Klumpfuss  gewisser- 
massen  die  Uebertreibung  einer  pbysiologiscben  Supinations- 
stellung  des  Fusses  darstellen  sollte,  sondern  aucb  die  iheone 
Escbricbt's,  welcbe  die  Deformation  des  Fusses  aus  emer  unvoll- 
endet  gebliebenen,  im  Laufe  der  normalen  Entwicklung  sicb 
vollziebenden  Drebung  der  Unterextremitat  bervorgeben  lasst, 
baben  wir  unberiicksicbtigt  gelassen.  Wir  baben  dies  desbalb  getban, 
weil  wir  die  Ricbtigkeit  dieser  Tbeorieen  nacb  Bessei  Hagen's  Unter- 
sucbungen  durcbaus  bestreiten  mussen. 

Man  bat  bisber  allgemein  nacb  Hueter  angenommen,  dass  der 
embryonale  Fuss  eine  Supinationsstellung  inne  babe.  Bessei  Hagens 
Untersucbungen  einer  ziemlicb  bedeutenden  Anzabl  menscblicber  Em- 
bryonen  beziiglicb  der  Entwicklung  des  Fusses  baben  jedocb  dieser 
allgemein  verbreiteten  Annabme  gegenuber  mit  voller  Bestimmt- 
beit  erwiesen,  dass  die  ursprunglicbe  Stellung  des  Fusses  bei 
normalen  Embryonen  eine  wesentlicb  gestreckte,  in  bobem 
Grade  plantarflectirte  ist,  und  dass  ferner  aus  dieser  Stellung 
beraus  die  Fussspitze  sicb  allmablicb  erbebt,   obne  dass  m- 
zwischen  ein  wirklich  ausgesprocbenes  Stadium  emer  sog. 
„pbysiologiscben  Klumpfussstellung"  durcblaufen  wlrd.  Es 
kommt  allerdings  in  der  Kegel  eine  ganz  geringe  Abweicbung  im  Sinne 
der  Adduction  von  der  gestreckten  Anfangsstellung  vor;   allein  erne 
gleicbzeitige  Drebung  des  Fusses  im  Siune  der  Supination  tritt  nur 
ausserordentlicb  selten  zu  Tage.    Bei  Embryonen  bis  zu  etwa  30  mm 
Lange  stebt  der  Fuss  ganz  gestreckt,  bei  solcben  von  30—40  mm  bildet 
sich  eine  leichte  Plantarflexion  aus.    Bei  Embryonen  von  90—100  mm 
Lange  pflegt  der  Fuss  recbtwinklig  zum  Unterscbenkel  zu  steben  und 
isfcibereits  in  seiner  Form  recbt  scbon  entwickelt.   Von  nun  an  nimmt 
der  Fuss  bald  diese,  bald  jene  Stellung  ein,  d.  b.  er  stebt  eutweder 
dorsalflectirt,  oder  abducirt,  oder  leicbt  adducirt,  oder  dorsalflectirt  un 
supiiiirt  u.  s.  w.    Erst  wabrend  der  letzten  Scbwangerscbaftsmonate 
bildet  sich  in  der  Regel  eine  Supinationsstellung  der  Fiisse  aus.  •  Sie 
Hat  ihre  Ursacbe  in  dem  Raumniiingel,  welcber  mit  der  relativen  Ab- 
nahme  der  Frucbtwassermenge  fiir  den  Fotus  verbunden  ist  und  m 
^lem  Druck  der  Uteniswand,  der  damit  die  Fiisse  trifft.    Sie  kommt 
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deslialb  aiicli  regellos,  nicht  inimcr,  aber  in  der  Norm  erst  auch  dann 
zur  Erscheinung ,  wenn  die  Entwioklung  des  Fusses  in  einer  der  spa- 
teren  Function  entsprechenden  Form  schon  langst  ibren  Abscbluss  er- 
reicbt  batte  (Bessel  Hagen,  Scudder).  Jedenfalls  ist  aber  dann  der 
supinirte  Fuss  immer  zugleicb  aucb  dorsalflectirt;  damit  fallt 
aber  von  selbst  die  Hueter'scbe  Lebre,  welcbe  ja  den  supinirten  und 
plantarflectirten  Klumpfuss  alsUebertreibungder  „pliysiologiscben  Klump- 
fussstellung"  angesehen  wissen  wollte. 

Die  Mebrzabl  der  in  unseren  patbologiscben  Sammlungen  auf- 
bewabrten  Embryouen  zeigfc  allerdings  eine  mebr  oder  weniger  supi- 
nirte Stellung  der  Fusse.  Allein  diese  Lage  riibrt  unbedingt  von  dem 
Einklemmen  der  Fiisse  zwiscben  dem  Korper  und  der  Wand  des  Ge- 
fasses  her.  Betracbtet  man  friscbe,  von  ausserem  Drucke  volb'g  un- 
beeinflusste  Priiparate,  so  muss  man  Bessel  Hagen's  Bebauptung 
obne  weiteres  beistimmen.  Wenigstens  nacb  dem,  was  icb  an  vier 
Embryonen  geseben  habe,  fand  icb  Bessel  Hagen's  Angaben  vollig 
bestatigt. 

Die  E  s  clir  i  c  h  t'scbe  Tbeorie  war  auf  Grund  der  Angabe 
Dieffenbacb's  entstanden,  dass  alle  Neugeborenen  Klumpfusse  ersten 
Grades  zeigten.  Eschricht  nabm  an,  dass  die  Beugeseiten  der  Ex- 
tremitaten  anfangs  der  Baucbflacbe  anlagen,  wabi-end  die  Zebenspitzen 
deni  Kopfe  zugekebrt  seien.  Statt  der  grossen  soUten  die  kleinen  Zeben 
aneinanderstossen  und  erst  im  Verlaufe  der  weiteren  Entwicklung 
-ollte  die  normale  Stellung  der  Beiue  durcb  eine  eigentbiimlicbe 
Rotation  in  Folge  einer  ,scbraubenf6rmigen  Ricbtung  im  Wucbse  des 
Scbenkelknocbens"  erworben  werden.  Eine  zu  friibe  Hemmung 
dieses  Vorganges  nun  sollte  den  Fuss  in  seiner  falscben  Stellung 
weiterwachsen  und  zum  Klumpfusse  werden  lassen. 

Eine  abnlicbe  Ansicht  bat  vor  wenigen  Jabren  aucb  Berg  vor- 
getragen.  Auch  er  bescbuldigt  als  Ursacbe  des  Klumpfusses  das  Aus- 
bleiben  der  Drebung  der  unteren  Extremitat,  und  zwar  werde  das 
Kind  dann  mit  Klumpfussen  geboren,  wenn  die  Innenrotation  des 
■Schenkels  nicht  oder  nur  unvollkommen  erfolgt  sei. 

Abgeseben  nun  von  den  vorber  gescbilderten  Untersucbungen 
Bessel  Hagen's,  wonach  weder  bei  einem  reifen  Fotus,  nocb  bei 
flem  Neugeborenen  eine  etwa  vorhandene  Supinationsstellung  des  Fusses 
■  on  irgend  einem  Stadium  der  Extremitatenaufrollung  bergeleitet  werden 
kann,  spricbt  von  vorneberein  gegen  Eschricht  und  Berg  die  Be- 
obacbtung,  dass  die  Drebung  der  tJnterextremitat,  indem  sie  das  Knie 
aus  einer  lateralen  Anfangsstellung  in  eine  mebr  verticale  iiberfiihrt, 
zweifellos  einen  ganz  fiir  sich  bestehenden  Vorgang  darstellt.  Ebenso 
wie  Bessel  Hagen  ist  daher  auch  Scudder  zu  dem  Ergebniss  ge- 
langt,  dass  ein  nothwendiger  Zusammenhang  zwiscben  Alter, 
Rotation  des  Schenkels  und  Stellung  des  Fusses  nacb  dem 
Ablauf  der  ersten  sechs  Wochen  des  Fotallebens  nicht  an- 
zunebmen  ist. 

Die  namentlicb  von  v.  Volkmann  so  warm  vertretene  Esch- 
richt'sche  Anschauung  und  die  Theorie  von  Berg  lassen  sicli  also 
heutzutage  nicht  mehr  aufrecht  erhalten. 


728 


Secundiirer  angeborener  Klumpfuss. 


P)  Die  Varietatea  der  secundiLren  angeborenen 
Klumpfusse. 

Zu  der  Gruppe  der  secundareu  angeborenen  Klumpfusse  gehoren 
alle  diejenigen  Klumpfusse,  welche  man  gemeiniglicli  als  „intra- 
uterine  Belastungsdeformitilten"  bezeichnet.  Die  Defor- 
mitat  wird  in  alien  diesen  Fallen  bervorgerufen  durcb  ein 


Fig.  556. 


abnormes  Wirken  mechauischer  Krafte  auf  den  anfanglich 
m  seiner  Anlage  normalen  Fotus. 

Cruveilhier,  Martini,  Malgaigne,  v.  Volkmann,  Banga, 
J^ranciUon,  Lucke,  Kocher  und  Vogt  haben  sich  hauptsiiclilich 
um  die  Entwicklung  der  Lehre  von  den  iutrauterinen  Belastungs- 
detormitaten  verdient  gemacbt.  Julius  Wolff  hat  sie  dagegen  ganz 
geleugnet.  Er  fasst,  wie  schon  hervorgehoben  wurde,  den  angeborenen 
iviumptuss  als  eine  functionelle  Anpassung  an  die  Einwiirtsdrehung  der 
unteren  Lxtremitat  oder  des  Fusses  allein  auf.  In  dieser  Exclusivitat 
St  die  J.  Wolff'sche  Annahme  sicher  nicht  richtig.  Die  Mogiichkeit, 
clie  ursprilnglich  normal  gewesenen  Formen  der  Knochen  und  Ge- 
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lenke  durch  directen  Druck  umgeandert  werden  konnen,  ist  unbestreit- 
bar.  Wir  erinnern  bier  iiur  an  die  Fiisse  der  Chinesinnen ,  an  die 
merkwLirdige  Sitte  der  alten  Peruaner,  den  Kopf  durch  angebundene 
Bretter  im  Langsdurcbmesser  von  vorn  nacb  binten  abzuplatten,  und 
konnten  iibnliche  Beispiele  nocb  mebr  anfiibren.  Ausserdem  baben  wir 
es  ja  in  den  Stadien,  in  denen  sicb  der  Klumpfuss  entwickelt,  gar 
nicbt  mit  sKnocben"  zu  tbun,  sondern  mit  dem  ausserordentbcb 
niodellirbaren,  weicben  Knorpel-Knocben-Skelet  des  Embryo. 


Fig.  557. 


Oft  gelingt  es  aber  geradezu,  die  Druckstellen  an  der  Haut 
des  Klumpf'usses  nachzuweisen.  Es  sind  das  kleine,  etwa  linsengrosse, 
atropbische  und  scharf  umscbriebene  ^Scbwielen"  (Pig.  556  u.  557), 
welche  meist  iiber  Vorspriingen  des  knorpeligen  Tarsalskeletes  liegen 
und  niitunter  sogar  einen  kleinen  Sclileimbeutol  verdecken.  v.  Volk- 
mann  bat  ISGfj  genauer  beschrieben ,  wie  diese  gbinzenden,  nabezu 
krcisrunden,  atropbiscben  Hautstellen  nur  eine  sehr  feine  Lage  von 
Epidermiszellen  tragen ,  wie  in  ihrcm  Bereicbe  jede  Spur  von  Haut- 
papillen,  von  Scbweiss-  und  Talgdriisen  fcblt,  das  Rete  Malpighii  nur 
einen  ausserst  feinen,  geradbnigon  Saum  darstellt  und  wie  das  Fett- 
polster  an  solcben  Stellen  gleichsani  wie  mit  einem  Locbeisen  aus- 
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o-eschlao-en  ersclieint.  Man  kann  iiber  die  Deutung  eiues  solclien  Be- 
fundes  nicht  lauge  im  Zweifel  bleiben.  Pindet  man  doch  derartige 
Druckatrophieen  nicht  bloss  an  hervorragenden  Stellen,  welcbe  wie  z.  B. 
die  Haut  uber  deni  lateralen  Malleolus  der  Uteruswand  anliegen  oder  an 
ibr  sick  reiben  konnten,  sondern  abnlich  audi  an  der  Inuenflache  des 
Unterscbeukels ,  uber  dem  Metatarsalkopfcben  der  grossen  Zebe,  am 
Innenrande  der  Fusssoble  und  mitunter  auch  an  zwei  Stellen,  welcbe 
an  einander  gelegen  und  sick  gegenseitig  gedriickt  batten.  In  dieser 
letzteren  Beziebung  sind  namentlicb  die  Beobacbtungen  interessant, 
welcbe  eine  bocbgradige  Verscbrankung  der  beiden  Fiisscben  im  Uterus 
o-eo-en  einander  unzweifelbaft  erweisen,  in  denen  dann  das  eine  Beincben 
mit  einem  Klumpfuss,  das  andere  niit  einem  Plattfuss  geboren  wird. 


Wir  bilden  zwei  solcbe  Beobacbtungen,  die  eine  von  v.  Volkmann 
(Pig.  558),  die  andere  von  P.  Vogt  (Pig.  559),  ab,  welcbe  beide  obne 
weiteres  fur  sicb  selbst  sprecben. 

Diese  Beobacbtungen,  ferner  diejenigen  der  Piille,  in  welcben 
der  Klumpfuss  durcb  eine  Umscblingung  der  Nabelscbnur 
Oder  einen  amniotischen  Strang  entstebt,  sprecben  gegen  Julius 
Wolff  und  macben  es  unzweifelbaft,  dass  ein  im  Uterus 
dauernd  in  der  gleicben  patbologischen  Ricbtung  auf  den 
*uss  emwirkender  Druck  oder  aucb  die  biuifige  Wieder- 
holung  eines  derartigen  Druckes  die  Bntwicklung  eines  an- 
geboi-enen  Klumpfusses  b erbeizufubren  vermag. 

Wie  K.  Roser  nacbgevviesen  bat,  braucbt  aber  gar  kein  be- 
sonderer  Druck  im  Uterus  auf  den  Puss  stattzufinden,  um  den  Klump- 
Tuss  zu  btande  zu  bringen.   In  den  Piillen,  in  denen  das  Pruchtwasser 
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reicblich  vorhanden  ist,  entstelit  vielmehr  nach  K.  Roser  der  Klump- 
fuss  dadurch,  dass  dev  Fuss  bei  den  Bewegungen  des  Fotus  die 
Uteruswand  schief  trifft  und  dadurch  in  seine  fehlerhafte  Stellung 
hineingeratli. 

Diese  Roser'sclie  Erklarung  des  Klumpfusses  passt,  wie  gesagt, 
nur  fiir  die  Fiille ,  in  welchen  der  Fuss  im  Uterus  keinem  besonderen 
Druck  ausgesetzt  ist.  Fiir  die  Mebrzabl  der  Klumpfiisse  wird  aber 
ein  solcbes  Missverbaltniss  in  dem  Uterus  bestehen.  Die  Ent- 
stehung  des  Klumj)fusses  setzt  dann  voraus,  dass  der  Fuss 
nicht  im  Stande  ist,  dem  ausseren  Druck  den  zu  seiner 
eigenen  normalen  Entwicklung  erforderlichen  Widerstand 
entgegenzusetzen. 
1^  Die  Widerstandsfabigkeit  des  Fotus  kann  dabei  eine  vollig  nor- 
male  sein.  Dann  besteben  in  der  Umgebung  des  Fotus  oder  wenigstens 
des  Fusses  abnorme  Zustande,  welche  die  normale  Widerstandsfabigkeit 
des  Fotus  uberwinden.  Oder  aber  es  sind  die  Aussenverbiiltnisse  des 
Fotus  vollkommen  normal,  der  fotale  Organismus  befindet  sicb  dagegen 
in  einem  krankbaften  Zustande,  und  daber  vermag  die  Deformation  der 
Skelettheile  leicbt  zu  Stande  zu  kommen. 

Betracbten  wir  zunacbst  die  erstere  Moglicbkeit,  so  kann  der 
Fuss  dauernd  in  der  abnormen  Stellung  gebalten  werden  durcb  Ver- 
wacbsungen  des  Amnion  mit  der  Oberflacbe  des  Embryo, 
wobei  sicb  oft  nocb  nacb  der  Greburt  amniotiscbe  Strange  und  An- 
zeicben  von  Spontanamputation  nacbweisen  lassen.  Solche  Falle  baben 
Bessel  Hagen,  Frickboffer,  Cbelius,  Parker  und  Sbattock 
sowie  Redard  und  Nasse  bescbrieben.  So  bestand  in  dem  Falle  von 
t'belius  ein  doppelseitiger  Klumpfuss  bei  einem  ausgetragenen  Kinde, 
Welches  an  jedem  der  beiden  Unterscbenkel ,  etwa  in  der  Mitte,  eine 
''■irculare  Einschniirung,  daneben  aber  auch  an  den  Fingern  der  beiden 
.lande  und  an  den  Zeben  des  starker  ausgebildeten  Klumpfusses  mebr- 
fache  Verwacbsungen ,  Einscbniirungen  und  theilweise  sogar  ein  en 
Mangel  der  dritten  Pbalangen  aufzuweisen  batte. 

Ebenso  wie  amniotiscbe  Verwacbsungen  konnen  Umscblin- 
-ungen  des  Fusses  durcb  die  Nabelschnnr  oder,  wie  Bessel 
Hagen  glaubt,  audi  wahre  Nabelscbnurkn oten  wirken.  Einen 
ausgezeicbneten  Fall  von  Klumpfussbildung  durcb  Nabelschnurum- 
schlingung  babe  ich  einmal  beobachtet. 

Haufiger  nun  wie  die  angefiihrten  Momente  gibt  ein  wirklicber 
Kaummangel  im  Uterus  Anlass  zur  Bildung  des  angeborenen 
Klumpfusses.  Entweder  kann  ein  wirklicber  Mangel  an  Frucbt- 
wasser  bestehen,  sei  es  in  Folge  mangelhafter  oder  zu  spat  ein- 
tretender  Absonderung  des  Liquor  Amnii  oder  in  Folgo  unzureichender 
Ausdebnungsfabigkeit  der  mlitterlichen  Fruchthiillen  oder  scbliesslicb 
in  Folge  zu  friihen  Abfliessens  des  Frucbtwassers,  oder  aber  die  Menge 
des  Frucbtwassers  ist  nur  relativ  zu  kiein.  Nucb  Bessel 
Hagen  kann  dann  die  Khimpfussbildung  bedingt  sein  durcb  eine  un- 
zweckraassige  Lage  des  Fotus  im  Uterus.  So  kann  eine  derartige 
fehlerhafte  Lage  durcb  das  Bestehen  abnornier  Verhiiltnisse  in  den  Knie- 
gelenken  oder  auch  in  den  Hiiftgelenken  des  Fotus  liorvorgerufen  werden. 
Wir  baben  diesbezUglich  schon  frliher  das  gleichzeitige  Vorkommen 
angeborener  Huft-  und  Kniegelenkscontracturen  und  -Luxa- 
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tionen  rait  Klumpfussen  betont.  Ferner  konnen  Tumoren  der  Ge- 
barmutter  oclerihrerNachbarscliaffc,  mebrfacheScli wangerschaften 
und  Doppelmissbildungen  im  gleicben  Sinne  wirken.  Schliesslicb 
kann  sicb  ein  abnormes  Verhaltniss  dadurcb  ausbilden,  dass  der  Fotus 
Oder  einer  seiner  Theile  (Hydrocepbalus)  in  der  letzten  Zeit  der 
Scbwangerschaft  abnorni  wacbst. 

Der  Klumpfuss  entstebt  in  alien  den  letztgenannten  Fallen,  in 
welcben  er  sicb  in  den  letzten  Monaten  der  Scbwangerscbaft  entwickelt, 
als  Uebertreibung  der,  wie  wir  geseben  haben,  in  den  letzten 
Schwangerscbaftsmonaten  vorbandenen  Supinationsstellung  des 
Fusses.  Fiir  diese  Fiille  bestebt  also  die  friiber  erwabnte  Hueter'scbe 
Theorie  zu  Recbt,  uur  mit  der  Einscbrankung,  dass  es  sicb  nicbt  um 
eine  Hemmungsbildung  in  der  wabren  Bedeutung  dieses  Wortes 
bandelt,  soudern  um  einfacbe  mecbaniscbe  Wacbstbumssto- 
rungen.  Hatte  Hueter  mit  seiner  Tbeorie  nicbt  alle  angeborenen 
Klumpfusse  erklaren  wollen,  sondern  nur  die  Falle,  die  wir  zuletzt  be- 
sprocben  baben,  so  batte  er  wenigstens  annabernd  Recbt  gebabt. 

Haben  wir  bisber  angenommen,  dass  der  Fotus  selbst  gesund  ist 
und  nur  abnorme  aussere  Verbaltnisse  schadigend  auf  ihn  einwirken, 
so  miissen  wir  nunmebr  darauf  binweisen,  dass  audi  Erkraukungen 
des  Fotus  Zustande  scbafFen  konnen,  unter  deren  Einfluss  seine  Fiisse 
einer  sicb  gleicbbleibenden  oder  dock  nacb  kurzen  Pausen  wieder- 
kehrenden  Druckkraft  unterliegen,  so  dass  sie  scbliesslicb  verunstaltet 
werden.  Einmal  ist  bier  zu  nennen  die  fotale  Racbitis,  welcbe  die 
Widerstandsfabigkeit  des  Skeletsystemes  des  Fotus  in  bedeutendem 
Maasse  berabsetzt,  dann  aber  vor  allem  gewisse  Erkraukungen 
des  Fotus,  welcbe  denselben  ausser  Stand  setzen,  durcb 
Abiinderung  seiner  Lage  sicb  einem  ungiiri'stigen  Druck  zu 
entzieben.  Es  sind  das  die  bei  Erkraukungen  (Hydrocepbalus)  und 
bei  Defectbildungen  (Racbiscbisis,  Anencepbalie,  Exeucepbalie  und  En- 
cepbalocele)  des  Centralnervensystems  sich  ausbildenden,  congenitalen 
Lahmungen. 

Erwahnen  wir  nocb,  dass  die  einzelnen  im  Vorbergebenden  be- 
sprocbenen  Ursacben  nicbt  nur  jede  fiir  sicb,  sondern  aucb  mit  einander 
combinirt  zutreffen  konnen.  ura  den  Klumpfuss  zu  erzeugen,  so  baben 
wir  wobl  die  Aetiologie  des  angeborenen  Klumpfusses  erscbopft.  So 
konnen  zu  gleicber  Zeit  abnorme  Zustande  in  der  Um- 
gebung  des  Fotus  und  abn  orm e  Verbiilt n isse  in  ibm  selbst 
entsta,nden  sein  und  die  einen  wie  die  anderen  Antbeil  an  der  Bildung 
des  Klumpfusses  haben. 

Aus  dem,  was  wir  bisber  uber  die  Aetiologie  des  Klumpfusses 
gesagt  baben,  gebt  unmittelbar  hervor,  dass  der  Klumpfuss  von  der 
^eit  der  Extremitiitenbildung  an  in  jeder  Periode  des 
Totalen  Lebens  zur  Entwicklung  gelangen  kann.  Es  stebt  diese 
Ansiclit  im  Gegensatz  zu  der  fruberer  Autoren.  So  batte  Banga  1877 
;.!''„f^^=^^P^ung  aufgestellt,  dass  die  Klurapfussbildung  erst  nacb  dem 
luntten  Monat  des  intrauterinen  Lebens  ibrcn  Anfang  nebmen  konne;. 
Ji^ocher  dagegen  batte  1878  erklilrt,  die  Bntstebung  der  Kluinpfiisse 
sei  bis  ni  die  erste  Halfte  der  Scbwangerscbaft,  nicbt  aber  in  die  Zeit 
01  aer  ii^ntwicklung  der  Golcnke  zuruckzuverlegen.  Scbliesslicb  batten 
i-aiKer   und  Sbattock    1884   die  Bildung  des  Klumpfusses  jener 
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Periode  zugeschrieben ,  in  welcber  der  Embryo  iiberbaujit  nocb  nicbt 
im  Staude  ist,  Muskelbewegungen  auszufiibren. 

Wir  baben  nocb  zu  erwabnen,  dass  Klumpfiisse  bei  mebreren 
Kindern  desselben  Elternpaares  vorkommen,  ja  dass  dieselben 
sicb  sogar  durcb  niebrere  Greueratio nen  bindurcb  vererben  konnen. 
Wir  baben  auf  diese  Thatsacbe  scbon  friiber  bingewiesen  bei  der  Be- 
sprecbung  der  Erbbcbkeit  der  Deformitaten  iiberbaupt. 


b)  Die  Aetiologie  des  erworbenen  Klumpfusses. 

Wie  bei  den  angeborenen  baben  wir  aucb  bei  den  erworbenen 
Klumpfiissen  die  primaren  von  den  secundaren  Formen  zu  unter- 
scbeiden. 

Als  primare  erworbene  Klunipfussbildungen  konnen  wir  nur  die- 
jenigen  Falle  bezeicbnen,  in  denen  der  Klumpfuss  durcb  eine  friscbe 
Verletzung  der  Fuss-  oder  Unterscbenkelknocben  oder  der  Fussgelenke 
bedmgt  ist  und  sicb  zu  gleicber  Zeit  mit  der  Verletzung  ausgebildet 
bat.  Fracturen  der  Malleolen  und  der  Fusswurzelknocben,  Luxationen 
des  Fusses  im  Talocrural-  und  Talotarsalgelenk ,  die  Luxationen  des 
Talus  und  die  Luxationen  sub  talo  kommen  bier  in  Betracbt. 

Wait  zablreicber  sind  die 


Tarietaten  des  secundaren,  postfotal  erworbenen  Klumpfusses. 

Folgen  wir  unserer  Eintbeiluug,  so  batten  wir  zunacbst  die  Klump- 
fiisse zu  erwabnen,  die  als  Belastungsdeformitaten  auftreten. 

Wir  baben  bier  zwei  Gruppen  zu  trennen.  In  die  erste  Gruppe 
geboren  die  statiscben  Klumpfiisse.  Sie  werden  durcb  die  Be- 
lastung  des  Fusses  bei  abnormen  Abductionsstellungen  des  Unter- 
scbenkels  bervorgebracbt  und  durcb  Veranderungen  in  den  Weicb- 
tbeilen  und  Gelenkverbindungen  fixirt.  Sie  sind  keine  eigentlicben 
Klumpfiisse,  sondern  nur  „Klumpf ussstellungen".  So  finden  wir 
diese  Klumpfussstellungen,  wie  wir  geseben  baben,  beim  Genu  valgum. 
Weiterbin  konnen  dieselben  in  die  Erscheinung  treten  bei  lateral- 
Warts  convexen  Kriimmungen  der  Unterscbenkelknocben  im 
Gefolge  der  Kacbitis  und  scblecbt  gebeilter  Fracturen  des  unteren 
Dfittels  des  Unterscbenkels.  Aucb  die  Klumpfussstellungen,  die  sicb 
bei  ungleicber  Lange  der  beiden  Unterscbenkelknocben  ent- 
wickeln,  wie  solcbe  im  Gefolge  partieller  Resectionen,  im  Gefolge  von 
Nekrotomieen,  ferner  im  Gefolge  eines  verminderten  Lilngenwacbstbums 
der  Tibia  oder  eines  vermebrten  Langenwacbstbums  der  Fibula  entsteben 
konnen,  gehoren  bierber. 

Weiterbin  sind  die  Klumpfussstellungen  nicbt  selten  als  Contrac- 
turen  aufzufassen. 

Cicatricielle  Klumpfiisse  finden  wir  nacb  ausgedebnten  Sub- 
stanzverlusten  dor  inneren  Wadengegend,  sei  es,  dass  dieselben  im  Ge- 
folge von  Verbrennungen  oder  von  GeschwUrsbildungcn  entstanden  sind. 
Ferner  baben  wir  den  Klumpfuss  als  desmogene  Contractur  nacb 
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Abacediruut^en,  nach  scorbubischeu  Bindegewebsentzundungen  der  Wade 
und  nach  e°ntzundlichen  Veranderungen  und  Schrumpfungea  der  Plan- 
fccirf  tisci6» 

Von  den  myogenen  Klumpfiisseu  liaben  wir  friiher  sclion  die 
S0O-.  Gewohnlieitscontracturen  erwahnt.  Hierher  gelaoren  ferner 
die  'compensatorischen  Klumpfiisse,  die  sicli  zum  Ausgleich  der  Vei- 
kurzung  einer  Extremitat,  z.  B.  nacli  scMeclit  gelieilten  Fracturen  oder 
nach  Hlift-  und  Kniegelenksentziindungen  entwickeln. 

Eine  besondere  Art  der  traumatischen,  myogenen  Klump- 
fiisse entsteht  nach  Anlegung  eines  Gipsverbandes  in  fehlerhafter 
Stellung  und  bei  lange  dauerndem  Krankenlager  durch  den  Druck  der 
Bettdecke. 

Weiterhin  finden  wir  gelegentlich  noch  rheumatische,  syphi- 
litische,  ischamische  myogene  Klumpfusse.  Wir  miissen  dies- 
beziiglich  auf  unsere  allgemeine  Auseinandersetzung  der  myogenen  Con- 
tracturen  verweisen. 

Den  weitaus  grossten  Theil  der  neurogenen  Klumpfusse  _  stelleu 
die  paralytischen  Contracturen  im  Gefolge  der  spinalen 
Kinder lahmung  dar.  Gregen  sie  verschwinden  ihrer  Frequenz  nach 
die  iibrigen  neurogenen  Contracturen,  deren  Ursacheu  wir  schou  auf 
S.  38  ff.  erwahnt  haben.  Der  paralytische  Klumpfuss  entsteht 
vorzugsweise  dann,  wenn  die  motorischen  Nerven  gelahnit  sind,  welche 
die  Mm.  peronei  und  die  extensores  digitorum  long,  et  brev.  versorgeu, 
wenn  also  die  ganze  Muskelgruppe  ausgeschaltet  ist,  welche 
die  Dorsalflexion  und  Pronation  des  Fusses  besorgt.  Aber 
auch  bei  Lahmung  der  Supinatoren  und  Plantarflexoren  kann  ein 
Klumpfuss  entstehen,  wenn  die  Schwere  des  Fusses  die  Kraft  der 
Antagonisten  uberwindet. 

SchUesslich  batten  wir  noch  der  artlirogeiieE  Klumpfusse  zu  ge- 
denken,  wie  sie  sich  im  Anschluss  an  Entziindungen  des  Talocrural- 
gelenkes  und  der  Talotarsalgelenke  pannoser,  rheumatischer  und  tuber- 
culoser  Natur,  sowie  als  tabische  Arthropathieen  entwickeln  konnen. 


P ath olo  gis  che  Auatomie. 


Es  ist  eine  Errungenschaft  der  neueren  Zeit,  die  sich  wesentlich 
an  die  Namen  von  Hueter,  Adams,  Parker  und  Shattock, 
Thorens,  Kocher,  Bessel  Hagen,  Dubreuil,  Redard,  Nela- 
ton,  Rupprecht,  Nichols  kniipft,  wenn  wir  heutzutage  wissen, 
dass  das  pathologisch-anatomische  Substrat  des  Klump- 
fuss es  hauptsachlich  im  Skelet  zu  suchen  ist.  Dabei  ist  aber 
nicht  nur  ein  oder  der  andere  Knochen  deform,  soudern  die  Defor- 
mitat  betrifft  die  ganze  Knochencombiuation,  welche  das 
Skelet  des  Fusses  erzeugt.  AUe  Veranderungen,  die  wir  an 
den  Weichtheilen  treffen,  sind  secundarer  Natur. 

Die  anatomischen  Veranderungen,  die  wir  als  wesentlich  beim 
iilumpfuss  zu  betrachten  haben,  sind  sehr  verschiedener  Art,  nicht 
bloss  bei  den  congenitalen  Deformitaten  einerseits,  den  postfotal  er- 
worbenen  andererseits,  sondern  auch  bei  den  einzelnen  iitiologisch  ver- 
scmedenen  Arten  jeder  dieser  Hauptformen.    Es  lasst  sich  das  schon 
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von  Yornherein  vermutben,  wenn  man  einen  Blick  auf  die  Mannig- 
faltigkeifc  und  die  Art  der  ursachliclien  Momente  wirft.  Die  alte  An- 
nahme,  dass  mit  der  Zeit  sammtliclie  Klumpfussfoi-men  einen  gleichen 
anatomischen  Ban  bekonimen,  ist  eine  durckaus  falscke. 

Grehen  wir  nun,  das  eben  Gesagte  immer  im  Auge  bebaltend,  an 
die  Beschreibung  der  patbologiscb-anatomiscben  Verbaltnisse  beran,  so 
legen  wir  dieser  Bescbreibung  die  Veranderungen  zu  Grunde,  die  sicb 
an  dem  angeboreneii  Klumpfusse  finden;  die  Modificationen  bei  den 
erworbenen  Klumpfiissen  besprecben  wir  dann  spater. 

Bei  den  angeborenen  Klumpfiissen  miissten  wir  eigentlicb  die 
Anatomie  der  idiopatbiscben  primaren  und  der  secuudaren 
Formen  wieder  gesondert  betracbten,  da  es  ja  gerade  die  patbologiscbe 
_Anatomie  ist,  welcbe  diese  beiden  Formen  von  einander  trennt.  Leider 
besitzen  wir  aber  iiber  die  Anatomie  des  idiopatbiscben  Klumpfusses 
bis  jetzt  nur  sebr  sparlicbe  Mittbeilungen  von  Bessel  Hagen.  Wir 
konnen  daber  eine  gesonderte  Betracbtung  beute  nocb  nicbt  voruebmen, 
miissen  uns  vielmebr  auf  das  bescbranken,  was  wir  gelegentlicb  der 
Aetiologie  des  idiopatbiscben  Klumpfusses  scbon  angefiibrt  baben  und 
spater  bei  der  Besprecbung  der  Weichtbeilveranderungen  nocb  binzu- 
fiigen  werden. 


a)  Die  patliologisclie  Anatomie  der  angeborenen  Klnmpfiisse. 

Betracbten  wir  zunacbst  einmal  das  Skelet  eines  ausgebil- 
deten  Klumpfusses  als  Granzes  (Fig.  560),  wie  es  in  Verbindung 
mit  den  Unterscbenkelknocben  stebt,  so  rubt  dasselbe  auf  der  Unter- 
lage  mit  seiner  friiberen  lateralen  Seite,  d.  b.  mit  der  Kleinzebenseite 
Oder  mit  seiner  friiberen  dorsalen  Seite,  dem  Fussriicken,  auf.  Die 
zum  Auftreten  beniitzte  Fliicbe  des  Skeletes  ist  je  nacb  der  Hocb- 
gradigkeit  des  Falles  eine  verscbiedene.  H.  v.  Meyer  bat  darauf  bin 
10  Klumpfusse  untersucbt.  In  2  Fallen  war  es  die  Tuberositas  des 
5.  Metatarsus;  in  einem  Falle  gesellte  sicb  dazu  nocb  das  Os  cuboides 
und  wieder  in  einem  anderen  Falle  der  Processus  anterior  calcanei. 

Selb&t  die  Talusrolle  und  der  Talusbals  konnen  in  die  Stutzfliicbe 
rait  hereinbezogen  werden.  Die  Dorsal-  und  Plantarflacbe  des  Fusses 
baben  dann  gevvissermassen  ihre  liolle  gewecbselt. 

Die  Langsachse  des  Klump  f  ussskeletes  verliiuft  in  einem 
nacb  innen  concaven  Bogen,  der  dadurcb,  dass  der  Fuss  in  dem 
Cbopart'schen  Gelenk  wie  abgeknickt  erscheint,  fast  zu  einem 
Winkel  wird.  Die  Tuberositas  des  ersten  Metatarsus  ist  bis  auf  Finger- 
breite  an  die  mediale  Flache  des  Talus  herangeriickt. 

Wie  die  analytiscbo  Untersucbung  des  Skeletes  zeigt,  verdankt 
der  Klumpfuss  diese  Eigentbumlicbkeit  seines  Baues  1.  einer 
falschen  Form  und  Stellung  des  Talocrural- und  des  Talotar- 
salgelenkes  im  Sinne  einer  Plantarflexion  und  Abduction  und 
2.  einer  falschen  Form  des  Cb opart'scben  Gelenkes  im  Sinne 
der  Supination. 

Was  nun  die  Veranderungen  der  einzelnen  Skelettbeile 
betriflft,  so  miissen  wir  bier  den  Klumpfuss  der  Neugeborenen 
von  dem  Klumpfuss  der  Erwacbsenen  trennen.    Wir  werden  die 
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Bespreclmng  so  durchfiihren,  dass  wir  jeweils  zuerst  die  Veranderungen 
beim  neugeborenen  Klumpfuss  besprechen  und  mit  denselben  dann  die 
des  erwachsenen  Klumpfusses  direct  vergleiclien. 

In  morpliologiscber  Hinsicht  ist  beziiglicli  des  pathologisch- 
anatomischen  Details  des  neugeborenen  und  des  erwachsenen  Klump- 
fusses das  Hauptgewicht  zu  legen  1.  auf  die  Veranderungen 
des  Talus  und  seiner  Grelenkfacetten,  und  zwar  melir  noch 
des  Taluskorpers  als  des  Talushalses  und  2.  auf  die  Form 
und  die  Stellung  des  Calcaneus. 

Der  ganze  Taluskorper  des  neugeborenen  Klumpfusses  hat  eine 
abgeplattete  Gestalt  und  ist  dabei  gleichzeitig  nach  hinten  keil- 
formig  zugescharft  (Fig.  561).  Der  Hals  des  Talus  ist  bedeutend 
verlangert,  mehr  noch  auf  der  Aussenseite  als  auf  der  Innen- 
seite ;  gleichzeitig  ist  er  aber  auch  schief  nach  innen  gerichtet,  so  dass 


Fig.  560. 


die  ganze  Gelenkflache  des  Caput  tali  eine  schrag  nach  innem 
gewandte  Stellung  bekommt.    Da  sich  damit  gleichzeitig  auch  das  Os' 
naviculare  schrag  nach  innen  stellt,  ist  die  Veranderung  eine  ausser-- 
ordentlich  wichtige,  da  sie  die  Abknickung  des  Fusses  im  Chopart- 
schen  Gelenk  vermittelt.   Die  Gelenk facette  des  Talus  fur  die  Tibia, 
die  TalusroUe,  ist  in  Folge  einer  Rotation  des  Talus  urn  eine  trans- 
versale  Achse  ini  Sinne  der  Plantarflexion  auf  den  hinteren  Theil 
der  normalen  Gelenkrolle  beschriinkt,  d.  h.  die  Tibia  ist  nur' 
mit  dem  hinteren  Theile  der  TalusroUe  im  Contact.  Nicht 
selten  fiudet  man  eine  formliche  Crista  auf  der  RoUe,   so'  dass  die 
vordere  und  hintere  Facette  unter  einem  stumpfen  Winkel  zusammen- 
^•ejfen.    Der  Knorpel  der  vorderen  Facette  ist  dann  in  der  Regel  in 
.  ^'Se  des  Nichtgebrauches  weisslich  und  degenerirt.  Die  Rolle  selbst 
ist  dabei  in  ihrer  Gestalt  veriindert,  indeni  sie  schmaler  und  langer 
erscheint  als  normal.    Durch  die  genannten  Veranderungen  verliert 
aas  ialocruralgelenk  den  Charakter  eines  Ginglymus,  niihert 
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sich  vielmehr  dem  einer  Amphiartlirose,  einem  Scliiebegelenk  mit 
straffer  Kapsel. 

Aber  auch  die  Adductionsstellung  des  Talus  aussert  sich 
durch  cLarakteristische  Veranderungen.  Wir  finden  diese  an  den  beiden 
seithcben  Geleukflacben  des  Talus.  Die  Gelenkflacbe  fur  den 
Malleolus  internus  ist  oft  kaum  zu  erkennen.  Sie  ist  verkleinert 
und  verlauft,  anstatt  vertical,  schrag  nacb  unten  und  ein warts.  In 
hocbgradigeren  FaUen  articulirt  sie  mit  dem  Malleolus  nur  in  ibrer 
binteren  Partie.  Von  einer  wirklicben  Articulation  ist  dann  allerdings 
kaum  zu  sprecben,  vielmebr  bestebt  zwiscben  der  urspriinglicben  Ge- 
lenkflacbe und  dem  correspondirenden  Tbeile  der  Tibia  eine  fibrose 
Ankylose  in  ganzer  Ausdebnung. 

Die  Gelenkflacbe  fur  den  Malleolus  externus  und  der 
Knocbenfortsatz ,  welcber  sie  triigt,  ist  mebr  nacb  vorne  gegen  den 
Talusbals  zu  verscboben,  docb  stebt  sie  mit  dem  Malleolus  in  exactem 


Fig.  561. 

»Der  Talus  von  Neugeborenen  bei  nonnaler  Fussbildung  und  bei  angeboreneni 
Klumpfuss,  nach  William  Adams.  ° 

1.  2.  3.  Xormaler  Tains  von  oben,  innen  und  aussen  gesehen.  B)  1.  2.  3.  Talus  von  eiuem 
^Neugeborenen  mit  Pes  congenitus  equinovanis  in  den  gleiclien  Lagen. 

Contact.  Nacb  Ch.  Nelaton  findet  sicb  oft  eine  voUstandige  Hyper- 
tropbie  des  vorderen  Drittels  dieser  Gelenkflacbe  in  Form  eines  Tuber- 
culums  (Fig.  562).  Der  bintere  Rand  der  oberen  Gelenkflacbe  gebt 
dann  nicht,  wie  normal,  in  denjenigen  fiir  den  Malleolus  externus  uber, 
aondem  es  ist  zwiscben  beiden  ein  dreieckiges  Stuck  Knocbenfliicbe 
einge.scboben. 

Der  Talus  des  erwacbsenen  Klumpfusses  zeigt  die  eben  fur  den 
neugeborenen  Klumpfuss  bescbriebenen  Veranderungen  in  bedeutend 
erbfjbtem  Maasse.  Die  Abplattung  und  die  keilformige  Zuscbiirfung 
nacb  hinten,  die  stumpfvvinklige  Knickung  der  Rolle  sind  nocb  mebr 
ausgesprocben.  Dazu  ist  der  ganze  Taluskorper  stark  verkUrzt.  Die 
Verlangerung  des  Talusbalsos  auf  der  Aussenseite  ist  eine  ganz  hoch- 
gradige.  Auf  der  inneren  Seite  wird  dagegen  der  Talusbals  durch  den 
Uruck  des  Naviculare  verkUrzt.  Die  Acbse  des  Halses  ist  stark  median- 
una  plantarwarts  gericbtet  und  fallt  scbliesslich  mit  dem  Taluskorper 
zusammen.  Die  Articulation  fur  das  Os  naviculare  ist  von  ovaler  Form 
tod  aus  ibrer  normalen,  borizontalen  Lage  in  eine  scbief  von  innen 

Hoffa,  Lehrbnch  der  orthopad.  Chirurgie.  3.  Aufl,  47 
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Deformation  des  Calcaneus. 


oben  nach  aussen  unten  verlaufende  Riclitung  gedrangt  (Fig.  563).  Zu- 
weilen  findet  sich  eiu  vollstandig  neues  Gelenk  zwischen  Os  naviculare 
und  dem  Malleolus  internus  der  Tibia. 

Die  gieicbsinnigen  Veranderungen  mit  dem  Talus  zeigt  der  Cal- 
caneus des  neugeborenen  Klumpfusses.   Die  wesentlicbste  Veranderung 


Fig.  562. 

ist  die  abnorme  Hobenentwicklung  seines  Processus  anterior, 
dem  bekanntUch  die  Hemmung  der  Pronation  zukommt  (Fig.  564). 


Fig.  563. 

a)  Normaler  Talus.  b)  Talus  des  Klumpftisses. 


Durcli  dieselbe  wird  die  Pronation  des  Fusses  scbon  aufge'hoben,  bevor 
sie  so  weit  getrieben  wird ,  dass  der  iunere  Fussrand  den  Boden  be- 
ruhrt.  Dagegen  felilt  auf  der  Innenseite  der  Hemmapparat  fiir  die 
oupmation,  das  Sustentaculum  tali.  Exquisit  sind  die  Verande- 
rungen, welche  der  Adductionsstellung  des  Calcaneus  ilir  Dasein  ver- 
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danken.  Wiibrend  normaler  Weise  die  Langsaclise  des  Calcaneus  mit 
derjenigen  des  Talus  einen  nach  vorn  offenen  Winkel  bildet,  verlauft 
sie  am  angeborenen  Klumpfuss  gerade  umgekebrt,  d.  b.  von  aussen 
und  binten  nacb  innen  und  Torn,  Der  Processus  anterior  calcanei 
ist  demzufolge  nacb  einwarts  gewendet  und  die  Gelenkfliicbe 


eines  Xeugeborenen.  c)  Klumpfuss-  £ig.  000. 

calcaneus  eines  Neugeborenen.  Normaler  Calcaneus. 

des  Os  cuboideum  vollstandig  auf  die  mediale  Seite  verlegt,  der  Fersen- 
fortsatz  dagegen  ganz  nabe  an  den  Malleolus  externus  beranger  uckt. 
Da  ausserdem  der  ganze  Calcaneus  etwas  lateralwarts  verscboben  ist, 
so  ist  aucb  das  Lig,  calcaneo-fibulare  ausserordentlicb  verkiirzt  und 
andererseits  der  Malleolus  externus  im  Wacbstbum  zuruckgebliebe  n. 


Fig.  566. 
Calcaneus  vom  Klumpfuss. 


Notbwendiger  Weise  sind  mit  dieser  Deviation  des  Calcaneus  a  ucb 
^eranderungen  in  der  Gestalt  des  Talocalcanealgelenkes  verbunden. 
Wir  finden  jetzt  die  Gelenkfliicbe  in  ibrer  Ricbtung  so  verscboben, 
dass  sie  nacb  oben  und  innen  scbaut  und  ihren  griissten  Durcbme  sser 
nacb  unten  und  innen  wendet  (Fig,  505  und  566).    Ausserdem  ist  die 


r^^Q  Verlinderungen  an  den  Fusswrzelknochen. 

Gelenkflache  convex  von  vorn  nach  liinten  gestaltet  unci  durcli  wenig 
ausgesprocliene  Cristae  in  3  Theile  getheilt.  Die  ausserste  und  lioclist- 
gelegene  Flache  entspriclit  der  Gelenkflache  fiir  den  Malleolus  externus 
und  die  Tibia,  die  mittlere,  welclie  besonders  die  Convexitat  ausmacbt, 
entspricht  in  ibrem  vorderen  Tbeil  dem  ausseren  Theil  der  Talusaus- 
boblung,  in  ibrem  binteren  der  Tibia;  die  innere  Flacbe  endlicb,  welcbe 
die  ToUstandig  atropbirte  Calcaneusapopbyse  reprasentirt,  entspricbt  den 
beiden  unteren  und  inneren  Tbeilen  der  Talusfacette. 

Die  letztbescbriebenen  Verbiiltnisse  finden  sicb  um  so  deutlicber 
ausgepragt,  je  alter  der  Klumpfuss  wird.  Bei  dem  erwacbsenen 
Elumpfuss  fallt  uns  dann  besonders  nocb  seine  abnorme  Hoben-  und 
Langenentwicklung-  ins  Auge.  VoUstandig  verandert  ist  dann  aucb 
der  Fersenbocker;  derselbe  erscbeint  im  Sinne  der  Supination  berum- 
gedrebt,  abgeflacbt,  verbreitert  und  ebenfalls  keilformig  zugescbarft 
(Fig.  567  und  568). 

Das  Os  cuboideum  ist  beim  Klumpfuss  des  Neugeborenen ,  wie 
Kocber  zuerst  bervorbob,  in  seiner  Gestalt  mebr  viereckig  geworden 
und  in  seiner  Hobenentwicklung  beeintracbtigt.  Ausserdem  wird  seine 
Lage  von  der  Stellung  des  Calcaneus  beeinflusst.  Wabrend  es  beim 
neugeborenen  Klumpfuss  nur  nacb  innen  abgewicben  ist,  ist  es  beim 
Erwacbsenen  auf  den  Calcaneus  subluxirt.  In  den  meisten  Fallen  liegt 
es  nacb  H.  v.  Meyer  nur  auf  der  mebr  oder  weniger  atropbiscben, 
abgerundeten  innern  Kante  des  Proc.  anterior  calcanei  und  zwar  meist 
gleicbzeitig  nacb  innen  gewendet.  Zu  gleicber  Zeit  bat  es  eine  Art 
von  Drebung  gemacht.  Scbon  beim  Neugeborenen  ist  seine  dorsale 
Flacbe  zur  vorderen  oder  sogar  zur  unteren  geworden. 

Die  Articulation  des  Os  cuboideum  mit  dem  V.  Meta- 
tarsus ist  am  erwacbsenen  Klumpfuss  ebenfalls  modificirt,  indem  der 
Metatarsus  nacb  unten  und  binten  abgewicben  ist. 

Aucb  die  Formveranderungen  des  Os  naviculare  sind  nocb  bocb- 
gradig  genug,  um  alle  Aufmerksamkeit  zu  verdienen.  Der  Knocben 
erscbeint  dicker  als  normal.  Auf  der  ausseren  Seite  ist  er  nament- 
licb  an  der  unteren  Partie  scbmaler  als  normal.  Die  vordere  und 
bintere  Gelenkflacbe  berubren  sicb  auf  der  unteren  Seite  nabezu,  so 
dass  der  Knocben  eine  keilformige  Gestalt  annimmt.  Die  Keilbem- 
gelenkflacbe  erscbeint  medianwarts  verscboben,  wabrend  umgekebrt  die 
Talusgelenkfiacbe  viel  weniger  nabe  an  die  Tuberositas  beranreicbt  als 
normal. 

Mit  der  Veranderung  der  Talusgelenkfliiche  andert  sicb  aucb  die 
Lage  des  Os  naviculare.  Es  befindet  sicb  in  der  Kegel  nacb  em-  imi 
aufwarts  von  dem  Caput  tali  dislocirt,  meist  der  inneren  Flacbe  des 
Halses  anliegend.  Statt  borizontal  liegt  es  in  bocbgradigen  Fallen  ge- 
radezu  vertical. 

Die  Ossa  cuneiformia  steben  nicbt  nur  in  anderer  Weise  anein- 
andergereiht,  und  zwar  mebr  binter  als  neben  eiuander,  sondern  siud 
gleicbzeitig  aucb  in  der  Weise  verbildet,  dass  die  binteren  Gelenk- 
flilchen  statt  senkrecbt  scbriig  nacb  riickwarts  verlaufen,  so  dass  sie 
von  oben  sicbtbar  werden. 

Bei  veralteten  Klumpfiissen  findet  man  nicbt  selten  knocberne 
Verwacbsungen  zwiscben  den  einzelnen  Fusswurzelgelenken  (Tho- 
rens,  Duval,  Bouvier,  H.  v.  Meyer). 


Veranderungen  an  den  Unterschenkelknochen. 
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Es  erleiden  nun  nicht  nur  sammtliclie  Knoclien  und  Gelenke  des 
larsus  beim  Klumpfuss  Veranderungen,  solche  finden  sich  auch  an  den 
Unterschenkelknoclien,  am  Femur,  ja  auch  am  Becken  und  der 
VVirbelsaule,  wie  H.  v.  Meyer  gezeigfc  hat. 


Fig.  567. 
Normale  Aiticulatio  talo-calcanea. 

Schon  vor  H.  v.  Meyer  war  es  bekannt  gewesen,  dass  die  Tibia 
m  ihrem  unteren  Theile  um  ilire  Langsachse  nacli  einwarts 
rotirt  ist.  Dieser  Rotation  folgt  auch  die  Fibula,  so  dass  der 
Malleolus  extemus  statt  nach  hinten  und  aussen  nach  vorne  und  aussen 


Fig.  568. 

Articnlatio  talo-calcanea  beim  Kltimpfuss. 

zu  steben  kommt,  indem  die  Querachse  des  Fussgelenkes  eine  Richtune 
von  hintf-n  und  innen  nach  vorne  und  aussen  einnimmt. 

V.  Meyer  hat  mm  weiterhin  die  Einwirkung  des  Klumn- 
tusses  auf  das  ubnge  Knochengerust  studirt.  Wir  fuhren  d'.s 
Ergebniss  dieser  Studien  im  Auszuge  hier  an.    Bei  dem  Klumpfuss 
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Mecbanik  des  Gehakts  der  Klumpfiissigen. 


wird  die  Schwerlinie,  die  normaler  Weise  in  die  Mitte  zwischen 
Perse  und  Metatarsus  III.  fallt,  ca.  3  cm  weiter  nach  liinten  ver- 
r  ii  c  k  t ,  da  die  Unterstiitzung  durcli  die  Metatarsalknochen  fortfallt. 
Die  Folge  hiervon  ist  entweder  eine  nocli  melir  gesteigerte  Plantar- 
flexion,  als  sie  der  Klumpfuss  schon  besitzt,  oder  ein  Riickwarts- 
beugen  des  ganzen  Rumpfes.  Die  Klumpfiissigen  gelien  daher 
sehr  aufrecht. 

Was  die  mechanischen  Verhaltnisse  beim  Gehen  betrifift,  so 


Fig.  569. 


findet,  da  die  elastiscbe  Reaction  des  Fusses  beim  Aufsetzen  auf  den 
Boden  feblt,  ein  starkerer  Riickstoss  auf  das  aufgesetzte  Bein  und 
weiter  auf  das  Becken  und  die  "Wirbelsaule  statt._  Die  seitlicbe 
Aequilibrirung  ermoglicbt  der  Klumpfiissige  durch  Einwartsrotation 


Fig.  570. 

des  ganzen  Beines,  und  zwar  mebr  nocli  des  Unterschenkels 
als  des  Oberscbenke  Is  (J.  Wolff),  und  fubrt  dadurch  den  Scbwer- 
punkt  mebr  nacb  der  Seite  des  aufgesetzten  Beines.  Durcb  diese  per- 
manente  Rotationsstellung  des  Beines  wird  der  bintere  und  aussere 
Tbeil  der  Gelenkfliicbe  des  Pemurkopfes  zur  Verodung  gebraclit. 
Ebenso  wird  die  Fibula  bogenformig  gekriimmt  und  der  Malleolus 
externus  beim  Gehen  nacb  aussen  getrieben.  Bine  weitere  Folge  der 
Einwartsrotation  des  Beines  ist  eine  steilere  Lage  des  Beck  ens, 
welcbe  eine  Verodung  des  ausser  Contact  mit  dem  Scbenkelkopt  ge- 
kommenen  Cornu  anterius  der  Superficies  semilunaris  der  Pfanne  bedingt. 


Innere  Architektur  des  Kluinpfussskelets, 
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Durch  die  starkere  Neigung  des  Beckens  wird  aber  auch  der 
Gegenstoss  des  Bodens  beim  Aufsetzen  des  Fusses  in  einer  mebr  gegen 
das  Kreuzbein  gericliteten  Linie  fortgepflanzt.  Da  nun  aucli  die  FaU- 
bewegung  wegen  der  Kleinbeit  der  Unterstiitzungsflache  und  wegen 
der  mangelbaften  Streckungsfabigkeit  des  zuriickbleibenden  Beines  ab- 
geschlossen  wird,  so  resultirt  daraus,  dass  die  Pfannengegend  mebr 
nach  mnen  getrieben  wird,  somit  eine  seitlicbe  Verengerung 
des  Beckens  zu  Stande  kommt. 

An  der-Wirbelsaule  findet  sicb  stets  eine  Lor  dose  im  Lenden- 


Fig.  571. 

theile,  welche  bedingfc  i.st  durch  das  doppelte  Bestreben,  den  allge- 
meinen  Schwerpunkt  nach  ruckwiirts  Ober  da.s  Fussgelenk  zu  verlegeu 
und  die  Vorwart.sneigung  des  Beckens  zu  conipensiren. 

Zum  Schlu.sse  die.ser  Betrachtungen  wollen  wir  nocb  anfiihren, 
dass  sich  die  innere  Archifcectur  siiramtlicher  Knochen  der  untern  Ex- 
tremitat,  namentlich  aber  aller  Knochen  des  Fu.ssskeletes  der  veriinderten 
statischen  Inanspruchnahme  gemass  genau  so  umwandelt,  wie  es  das 
'lr?insforniationsgesotz  verlangt.  Es  zeigt  dies  ein  Blick  auf  die  vor- 
stehenden  Figuren,  welche  je  einen  Talus  (Fig.  509)  und  Calcaneus 
VJig.         ernes  angeborenen  erwachsenen  Klumpfusses  mit  einem  ent- 
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Pathologische  Anatomie  der  Weichtheile. 


sprechend  grossen,  normalen  Talus  und  Calcaneus  zum  Vergleiclie  dar- 
stellen.  Es  lassfc  sich  an  solclien  Durchsclanitten  auch  sehr  gut  die 
Formveranderung  der  Knochen  studiren.  Desgleichen  ist  dies  der  Fall 
an  dem  umstehenden  woUgelungenen  Rontgenbild  eines  Klumpfusses 
(Fig.  671;  Gocht). 

Wir  haben  bisber  nur  die  Veranderungen  des  Skeletes  im  Auge 
gebabt  und  miissen  jetzt  nocb  einiges  liber  die 

Pathologisclie  Anatomie  der  Weiclitheile  beim  angeborenen 

Klumpfuss 

binzufiigen. 

Wie  bei  alien  Deformitaten,  so  folgen  die  WeicbtbeUe  aucb  beim 
Klumpfuss  dem  allgemeinen  Gesetz,  dass  sie  sich  dorfc  verkiirzen,  wo 
ibre  Ursprungs-  und  Ansatzstellen  dauernd  einander  genabert  sind, 
wabrend  sie  im  entgegengesetzten  Falle  langer  und  scblaffer  werden. 
So  verkiirzen  sicb  alle  Weicbtbeile  der  Concavitat  des 
Klumpfusses  in  bobem  Maasse.  Es  ist  bier  nicbt  nur  die  Fascia 
plantaris  bedeutend  gescbrumpft,  sondern  es  betbeiligen  sich  an 
der  nutritiven  Verkiirzung  auch  alle  anderen  Weicbtbeile,  die  Muskeln, 
die  Bander  und  Kapseln  der  Grelenke,  ja  selbst  die  Gefasse.  Ebenso 
wie  an  der  concaven  Seite  des  Klumpfusses  sind  die  Weicbtbeile  aucb 
der  Wadengegend  in  Folge  der  dauernden  Plantarflexion  des  Fusses 
gescbrumpft.  Die  Verkiirzung  des  Musculus  gastrocnemius  und 
das  strangartige  Vorspringen  der  Achillessehne  gehoren  ja  mit  zu  den 
am  langsten  bekannten  Eigenschaften  des  Klumpfusses.  Ebenso  wie 
der  Gastrocnemius  sind  aber  aucb ,  wenn  aucb  nicbt  iu  so  bobem 
Maasse ,  in  ibrer  Langenentwicklung  zuriickgeblieben  die  Musculi 
tibialis  anticus  und  posticus.  Die  Wadenmuskeln  sind  dabei  sebr 
atropbisch  und  diese  Atrophic  bleibt  selbst  auch  nach  der  voUkom- 
mensten  Correction  des  Klumpfusses  noch  bestehen;  sie  findet  ibre 
Erklarung  in  der  veranderten  Function  des  Gastrocnemius ,  die  auch 
nach  der  Correction  nicbt  normal  ist  (Joacbimstbal). 

An  den  iiber  den  Fussriicken  binziebenden  Strecksebnen  ist 
meist  eine  Verlagerung  nach  dem  medialen  Fussrande  bin  wabr- 
zunehmen,  wobei  entweder  die  Scblinge  das  Ligamentum  fundiforme, 
welcbe  die  Sebnen  des  Muse,  extensor  digitorum  communis  lougus 
urakreist,  medialwarts  verzerrt  und  zu  einer  weiten  Scbleife  ausgezogen 
erscbeint,  oder  dieses  Band  seinen  Ursprung  nicbt  wie  normal  im  Sinus 
tarsi,  sondern  weiter  dorsalwarts  auf  der  lateralen  oder  dorsalen  Seite 
des  Talushalses,  ja  sogar  auf  dem  Naviculare  besitzt.  Dieses  letztere 
kommt  zumal  bei  den  scbweren  Formen  des  idiopathiscben  Klump- 
fusses vor  und  pflegt  dann  in  der  Kegel  aucb  mit  einer  Verlagerung 
der  Ursprunge  fiir  die  kleinen  Fussmuskeln  verbunden  zu  sein,  derart, 
dass  der  Muse,  extensor  ballucis  brevis  niclit  vom  Calcaneus,  sondern 
von  der  Innenseite  des  Talushalses  und  vom  Naviculare  herkommt  und. 
der  Muse,  abductor  ballucis  Ursprungsfasern  vor  der  Sehne  des  Muse, 
tibialis  posticus  von  dem  Winkel  zwischen  Malleolus  internus  und  Navi  - 
culare und  von  der  Insertionsstelle  der  Sehne  des  Tibialis  anticus  er- 
biilt.  Gleicbfalls  zeigen  diese  primaren  Formen  des  angeborenen  Klump- 
fusses nicbt  selten  abnorme  Bandzlige  an  den  Gelenken. 
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Im  Uebrigen  sind  die  Langenverhaltnisse  der  Gelenkbander  dem 
allgememen  Gesetze  gemass  verandert.  Besonders  ist  die  Verbinduno- 
zwischen  Malleolus  internus  und  Naviculare  uml  ebenso  das  Lig.  cal- 
caneo-naviculare  stark  verkurzt.  Interessant  ist  das  Verhalten  der  Fuss- 

kann'I.^n/H^ri-  oV'^  ^^'^^r^^^Ser^  Plantarflexion  des  Talus 
kann  namhch  die  Ge  enkkapsel  zwischen  Tibia  und  Talus  eingezogen 

dTrprVl'T  "  ''^?u  ^ypi^^^e^  Meniscus  mit  scbarfL  vor- 
deren  Kande  umgewandelt  werden. 

Talus  ^ai^  Sir'"''?'''  P!!-^"^  ^^"^'^^  fi"'^^^  '^'^  «tatt  am 

lalus  am  Proc  anterior  calcanei.  Die  Sebne  des  Tibialis  posticus  ziebt 

b)  Die  pathologische  Anatomie  der  postfotal  erworbenen  Klumpfiisse. 

A.^inZ?"]  ^""f^  eingangs  unserer  Besprecbung  der  patbologiscben 
Anatomie  des  angeborenen  Klumpfusses  die  alte  Annabme,  alle  Klump- 

^^f.'^'TVl-  ^"if'"^  ^^''^  Knocbekbau  einander 

fa^b°P   1   \      1^^''^  ^^'^^  leugnen, 

dass  bei  bochgradigen,  veralteten,  postfotal  erworbenen  KlumpfLsen 
Eigentbumbcbkeiten  zu  Tage  treten  konnen,  welcbe  nns  als  Sec^undE- 
erscbeinungen  vom  congenitalen  Klumpfuss  her  bekannt  sind.  Die 
Krafte  die  auf  den  Klumpfuss  emwirken,  sobald  er  zum  Tragen  der 

ahnhcben   Veranderungen   der   Weichtbeile   fiibren  Der 

LVrW  ^"i"^  i^''^^  ^^^'^''^  ^''"^  angeborenen  ein 

durcbaus  anderer  als  beim  erworbenen  Klumpfuss.   Vor  allem 

rurcb  Xlumpfusse  W  den  angeborenen 

und  L  r  Ir  hinteren  Tarsalia,  des  Talus 

und  des  Calcaneus  und  ganz  im  Besonderen  durch  die  Stellung  des 
Galcaneus.  Ausserdem  zeicbnen  sicb  alle  erworbenen  Klumpfusse  durcb 
erne  ungewobnlich  starke  Torsion  der  Unterscbenkelknocben 
nach  aussen,  besonders  bei  starker  Atropliie  des  Beines  und  osteo- 
n::f"irdl"^-l'n'  der  Hen  aSs;  ja  diese  Torsbn " aim 
iMikuHr  '  >  t  ^nd'viduellen  Schwankungen  hinausgeben,  mit  denen  uns 
imiJiulicz  bekannt  gemacbt  bat. 

nnrl  .^.^''-Jl^^^?,'^'"  von  den  Unterscbieden  zwischen  den  congenitalen 
unl  acqmnrten  Formen  smd  d,e  patbologiscben  Veranderungen  auch 
nicht  einmal  bei  alien  erworbenen  Klumpfussen  gleich.  Wir 
konnen  vielmehr  zwei  Gruppen  dieser  letzteren  unterscbeiden. 

L>ie  eine  Form  weist  neben  Verschiebungen  in  den  Ge- 

ut  VVir  findcn  dieselben  dann,  wenn  der  Klumpfuss  aus  der  Kind- 
leit  stammt     Es  ist  dann  in  spateren  .Jahren  der  Talus  ebenso  de- 

^T^^'^'""'  ^^V^^'^o^^"^"  Klumpfuss.    Der  Calcaneus 
'agegen  verhalt  sich  ganz  anders  wie  bei  dem  letzteren.    Er  blcibt 

Wtsatl^lJlrf ''^''1  M^!*"^"'  -^'f^*""^  ""^^  "^'^  Fersen- 
ortsatz  ungefahr  in  der  Mitte  zwischen  Malleolus  internus  und  ex- 
■emus  stenen. 
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Symptome  des  angeboi-enen  Klumpfusses. 


Sehr  viel  haufiger  bekommt  man  es  mit  der  zweiten  Form  des 
veralteten  Klumpfusses  zu  tliun.  Diese  ist  vorwiegend  durcli 
Sublusationen  cliarakterisirt,  derart,  dass  der  Talus  durcli 
iibermassige  Plantarflexion  und  Supination  aus  seinen  Verbindungen 
nach  vorn  lierausgedrangt  erscbeint.  Zuerst  treten  Verschiebungen 
im  Chopart'schen  Gelenk,  dann  im  Talocrural-  und  Talocalcaneal- 
gelenk  ein,  so  dass  scbliesslicb  ein  grosser  Antheil  der  Talusrolle  vor 
die  Malleolengabel  gelangt  und  zugleicb  aucb  der  laterale  Tbeil  der 
unteren  Gelenkfacette  am  Taluskorper  frei  wird.  Hiermit  wird  aber, 
durcb.  Vermittelung  des  Lig.  deltoid  es,  auch  notbwendigerweise 
die  Plantarflache  des  Calcaneus  ungewobnlicb  weit  in 
Supination  gebracbt,  d.  h.  von  der  Spitze  des  Malleolus 
externus  abgedrangt. 

Wir  erbalten  damit  ein  Merkmal,  welcbes  fiir  die  Differential- 
diagnose  der  verscbiedenen  Klumpfussformen  von  Wichtigkeit  ist; 
stebt  docb  bei  dem  angeborenen  Klumpfuss  der  Malleolus 
externus  im  genauen  Contact  mit  dem  Calcaneus. 

Man  darf  nun  nicbt  glauben,  dass  die  veralteten  Klumpfiisse  der 
letzten  Art  sicb  leicbter  corrigiren  lassen,  indem  man  einfacb  die  Sub- 
luxation reponirt.  Das  ist  keineswegs  der  Fall.  Im  Laufe  der  Zeit 
verscbieben  sicb  die  Insertionsstellen  der  Ligamente  am  Taluskorper; 
es  treten  Scbrumpfungen  der  Kapselbander  ein.  An  deren  Insertions- 
stellen kommt  es  zu  periostitiscben  Wucberungen  und  Knocbenauf- 
lagerungen,  welcbe  obne  scbwere  Verletzung  die  Reposition  des  Talus 
verbindern  miissen.  Dazu  kommt  nocb,  dass  in  Folge  der  Verscbie- 
bung  des  Taluskorpers  und  in  Folge  der  Verlagerung  seiner  Seiten- 
bander  die  Drebungsacbse  der  Talusrolle  eine  excentrische  Lage 
erbalt.  Sie  ruckt  weiter  nacb  binten,  und  daber  stosst  bei  jeder 
Dorsalflexion  die  Vorderkante  der  Tibia  gegen  den  Vordertbeil  der 
Talusrolle.  So  findet  man  denn  nicbt  selten,  durcb  allmablicbes  Aus- 
scbleifen  seitens  der  Tibia  entstanden,  tief  einscbneidende  Langsusuren 
in  der  Talusrolle. 

Symptome. 

Das  kliniscbe  Bild  des  angeborenen  Klumpfusses  ist  ein 
sebr  cbarakteristiscbes. 

Betracbten  wir  zunachst  den  angeborenen  Klumpfuss  emes 
Kindes,  das  nocb  nicbt  gegangen  ist,  so  erscbeint  der  Fuss  nach 
einwarts  gedrebt  und  bildet  in  dieser  Ricbtung  einen  recbten  Wmkel 
mit  dem  Unterscbenkel.  Die  Fusssoble  scbaut  direct  nacb  riickwiirts, 
der  Fussrucken  dagegen  nacb  vorn.  Der  innere  Fussrand  ist  d^irect 
nacb  oben,  der  aussere  dagegen  direct  nacb  unten  gericbtet  (Fig.  o7-j. 
Der  Fuss  erscbeint  dabei  verkurzt,  weil  er  seitlicb  in  sicb  selbst  ab- 
gebogen  ist.  Die  Ferse  ist  scbmal  und  bat  oft  eine  nabezu  verticale 
Position  angenommen,  so  dass  man  den  Fersenbocker  kaura  filblt.  Der 
innere  Knocbel  springt  weniger  vor  als  normal  und  ist  oft  scbwer  zu 
fUblen;  der  aussere  Knocbel  ist  dagegen  deutlicb  prominent,  stebt  aber 
vielleicbt  mebr  nacb  unten  und  riickwarts  als  in  der  Norm.  Die  Ober- 
flacbe  des  Fussruckens  ist  mebr  oder  weniger  unregelmassig  gestaltet, 
tbeils  in  Folge  eines  abnormen  Hervorragens  einzelner  Tarsalknocben, 
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besonders  des  Taluskopfes  und  des  Proc.  anterior  calcaDei,  theils  in 
J^olge  emer  stets  vorhandenen ,  unregelmassig  dreieckigen  Vertiefung 
welche  dem  sclaief  gesteUten  Halse  des  Talus  entspricht.  Man  kann 
die  aussere  riache  dieses  letzteren,  die  direkt  nach  vorn  schaut,  leicht 
abtasten. 

In  schweren  Fallen  bildet  der  supinirte  Fuss  mit  dem  Unter- 
schenkel  kemen  recbten,  sondern  einen  spitz  en  Winkel.  Die  grosse 
Zebe  ist  dann  oft  weit  getrennt  von  der  zweiten  Zebe  in  Folge  der 
Spannung,  welcbe  der  Extensor  und  Abductor  ballucis  in  dieser  SteUung 
erleiden  Die  Langsacbse  des  Fusses  stebt  dann  mebr  frontal,  wabrend 
die  Verkiirzung  des  Fusses  eine  bedeutendere  und  durcb  die  Contractur 


/ 


Fig.  572. 


der  Fascia  plantaris  eine  tiefe  transversals  Depression  in  der  Fuss- 
sohle  vorbanden  ist  (Adams). 

Nocb  schwerer  wird  die  Missgestaltung  des  Fusses,  wenn  der- 
3elbe  bereits  zum  Geben  gebraucht  wurde.  Je  alter  der  Patient 
wird,  um  so  mebr  pragt  sicb  die  Deformitat  aus,  indem  die  Belastung 
aurcJi  das  Korpergewicbt  auf  den  ausseren  Fussrand  trifft  und  den- 
^elben  nocb  mebr  in  die  supinirte  Stellung  bineintreibt ,  so  dass  der 
ratient  bald  ganz  auf  dem  Fussriicken  auftritt. 

Die  Fusssoble  scbaut  dann  nacb  oben  und  binten,  der  Fussrucken 
3ach  unten  und  vom.  In  der  Fusssoble  erscbeint  die  vordere  und 
•imtere  Partie  des  Fusses  in  Folge  der  Abknickung  im  Cbopart'scben 
'J     u    ^^l"^    ^^"^  Querfurcbe    getrennt.     Diese  ausgepriiffte 

^urchenbildung  in  der  Fusssoble  ist  nacb  Adams  fur  den  angeborenen 
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Klumpfuss  charakteristiscli.  Bei  den  acquirirten  Klumpfiissen  ist  sie 
nur  wenig  ausgesprochen  ocler  fehlt  aucb.  ganz. 

Durch  die  Abknickung  des  Fusses  in  sich  selbst  und  die 
Scbrumpfung  der  Weicbtheile  erscbeint  der  Fuss  kiirzer,  als  er  in 
Wirklichkeit  ist.  Die  Ferse  ist  scbmal,  kurz,  unvollkommen  entwickelt. 
Die  Haut  ilber  der  Ferse  ist  zart,  nicbt  wie  am  normalen  Fusse  ver- 
bornt.  Dagegen  findet  sicb.  voUstandige  Scbwielenbildung  mit  starker 
Verdickung  des  Unterbautzellgewebes  und  Neubildung  eines  subcutanen 


Fig.  573. 

Scbleimbeutels  auf  dem  Fussriicken  oder  dem  ausseren  Fussrande  an 
jener  Stelle,  welcbe  als  Gebfliicbe  beniitzt  wird.  Nicbt  selten  finden 
sich  an  der  Haut  uber  der  Gehscbwiele  Excoriationen ,  Ton  denen  aus 
sich  aucb  der  Scbleimbeutel  entzunden  kann.  Die  Kranken  baben 
dann  oft  unertrilglicbe  Schmerzen  zu  leiden,  ja  der  Scbleimbeutel  kann 
vereitern,  aufbrecben  und  eine  immer  secernirende  Fistel  binterlassen. 

Die  Muskeln,  welcbe  der  Bewegung  des  Fusses  dienen  sollen, 
degeneriren.  Der  Unterscbenkel  zeigt  daher  eine  bedeutende  Atropine, 
die  Wade  fehlt  mebr  oder  weniger  voUstiindig,  und  daher  erbalt  die 
ganze  Extremitat  etwas  Stelzenbaftes.    In  den  hocbgradigsten  alien 
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hiingt  der  missgebildete  Fuss  wirklicli  wie  ein  Klumpen  an  dem  cylin- 
tlrischen  Unterschenkel. 

J  ^^^l^.^jf^^^^-tsi-otation  des  Beines,  den  Gang  des  Klumpfussigen 
und  den  iLmfluss  des  Klumpfusses  auf  den  ganzen  Habitus  des  Patienten 
haben  wir  nach  der  Beschreibung  H.  v.  Meyer's  bereits  gescbildert. 

Ji^benso  charakteristiscli  wie  das  Bild  des  angeborenen  ist  das 
des  postfotal  ei-_worbenen  in  der  Form  des  paralytiscben  Klump- 
fusses (Fig  o/b)  Aucli  hier  finden  wir  die  Supination  des  Fusses, 
so  dass  die  Fusssohle  nacb  innen,  der  Fussriicken  nacb  aussen  sieht, 
zugleich  mit  deuthcher  Einwartswendung  und  Senkung  der  Fussspitze. 
JJaneben  fallt  aber  noch  eine  Krtimmung  der  Zehen  auf.  Namentlich 
ist  gegen  die  Fusssohle  bin  verbogen  und  unter  die 
Volarflaclie  der  zweiten  Zehe  dislocirt.  Daneben  haben  wir  dann  die 
Atropine  der  Uutersclienkel,  meist  aucli  eine  Verkurzung  der  ganzen 
Extremitat,  die  Kiihle  und  livide  Verfarbung  der  Haut,  ausserdem  aucb 
die  Anamnese,  um  die  Diagnose  sicher  zu  stellen. 

Im  Uebrigen  lasst  sich  auch  so  die  Diff erentialdiagnose 
zmschen  den _  angeborenen  und  postfotal  erworbenen  Klumpfiissen,  nacb 
dem,  was  wir  uber  die  patbologisch-anatomiscben  und  die  klinischen 
JJiflerenzen  bisher  gesagt  baben,  leiclit  stellen.  Ganz  besonders  liat 
man  bei  der  ausseren  Form  des  Klumpfusses  auf  die  Furchenbildung 
m  der  Fusssohle,  beti-effs  des  Skeletes  aber  auf  das  Verhalten  des 
hmteren  Tarsalabsclinittes,  die  Stellung  der  Ferse,  die  Lage  derselben 
zwischen  den  Malleolen  und  das  Verbalten  des  Calcaneus  zum  Malleolus 
exteraus  zu  acbten.  Wir  miissten  nur  bereits  Gesagtes  noch  einmal 
wiederholen,  wollten  wir  nochmal  alle  diese  Punkte  hier  erortern 


Prognose. 

Die  Prognose  des  Klumpfusses  hangt  vorziiglich  von  seiner 
Aetiologie  ab.    Im  AUgemeinen  setzen  die  angeborenen  Klumpfiisse 
der  Kedression  emen  grosseren  Widerstand  entgegen  als  die  postfotal 
erworbenen;  namentlich  die  paralytischen  Klumpfiisse  lassen  sich  in 
ihren  Anfangsstadien  leichter  ausgleichen;  dann  aber  bleibt  immer 
noch  die  Lahmung  bestehen.   Hat  man  dagegen  bei  einem  secundaren 
angeborenen  Klurapfuss,    dem   eigentlich   typischen  Klumpfuss,  die 
Kedre.ssion  des  Fusses  erreicht,  so  kann  man  oft  eine  wirklich  voll- 
standige  Heilung  erzielen,  so  dass  die  Patienten  selbst  zum  MilitUrdienst 
taughch  werden  kcinnen.  Selbstverstiindlich  kommen  noch  fur  die  Pro- 
gnose des  Falles  die  Dauer  des  Bestehens  des  Klumpfusses,  das  Alter 
des  Patienten  in  Betracht.    Soil  ein  Klum])fuss  wirklich  als  geheilt 
betrachtet  werden  kcinnen,  so  muss  erstens   die  normale  Form  des 
■tusses  wiederhergestellt  sein  —  eine  gewisse  KUrze  des  Fusses  bleibt 
aber  auch  in  diesem  Falle  zuruck  — ,  dann  aber  muss  die  Function 
erne  so  vollkoramene  sein,  dass  der  Patient  in  dem  Gebrauch  des  Gliedes 
gar  nicht  behindert  ist.    Eine  vollstandige  Correction  der  Deformitiit 
kann  man  dann  als  erreicht  ansehen,  wenn  der  Patient  sich  auf  die 
*U3ssp]tzen  stellen,  und  wenn  er  bei  voUstiindig  auf  dem  Boden  auf- 
ruhender  Planta  pedis  niederkauern  kann,  ohne  umzufallen,  oder  wenn 
ider  Patient  seinen  Fuss  activ   bis  Uber  den  rechten  Winkel  hinaus 
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dorsalflectiren  und  proniren  Irann.  Die  meisten  Klumpfussrecidive  sind 
die  Folge  davon,  dass  die  Beliandlung  nicht  lange  genug  fortgesetzt 
worden  ist,  d.  h.  eben  so  lange,  bis  der  Fuss  die  eben  genannten  Be- 
dingungen  erfiillt.  Diese  Bedingungen  beziehen  sich  auf  schon  altera 
Patienten,  die  gelien  konnen.  Fiir  kleinere  Kinder  hat  man  ein  an- 
deres  maassgebendes  Symptom,  ob  der  Klumpfuss  geheilt  ist  oder  nicbt 
(Sprengel).  Lasst  man  diese  Kinder  eine  im  Uebrigen  moglichst  un- 
o-ezwungene  Riickenlage  bei  leichter  Fixation  des  Unterschenkels  ein- 
nehmen  und  ilbt  nun  auf  die  nackte  Fusssoble  einen  empfindlicben 
Reiz  aus,  am  besten  durcb  oberflacblicbe  Nadelsticbe,  so  sucben  die 
Kinder  mit  dem  Fuss  auszuweicben.  Gescbiebt  dies  vorwiegend  dm-cb 
eine  Adductionsbewegung,  so  ist  die  Neigung  zu  letzterer  vorberrscbend, 
der  Klumpfuss  also  nicbt  corrigirt;  wird  der  Fuss  dagegen  regelmassig 
oder  gleicb  baufig  in  Abduction  gestellt,  so  ist  die  letztere  dem  Kinde 
gelaufig,  und  man  darf  daber  den  Fall  als  gebeilt  betracbten. 

Aber  aucb  dann  ist  immer  nocb  eine  1  anger  dauernde  Con- 
trole  notbwendig.  Erst  wenn  ein  Jabr  lang  gar  keine  Neigung  zum 
Recidiv  vorbanden  ist,  ist  der  Fall  definitiv  erledigt. 

Im  AUgemeinen  lasst  sicb  die  Prognose  des  Klumpfusses  in  dem 
Aussprucb  zusammenfassen,  dass  alle  Klumpfiisse  leicbteren 
Grades  durcb  unsere  tberapeutiscben  Maassnabmen  vollstan- 
dig  beilbar  sind,  wabrend  wir  den  Patienten  mit  den  scbwer- 
sten  Formen  von  Klumpfuss  wenigstens  ein  braucbbares  Glied 
zuruckgeben  konnen. 


Tberapie. 

Fiir  die  Bebandlung  der  Klumpfiisse  miissen  wir  vor  alien  Dingen 
den  Grundsatz  befolgen,  dieselbe  moglichst  friibzeitig  einzuleiten. 
Sobald  das  betreffende  Kind  sicb  als  lebensfabig  erwiesen 
bat,  soil  mit  der  Bebandlung  begonnen  werden. 

Ferner  ist  daran  festzubalten,  dass  man  gut  tbut,  die  Correction 
des  Klumpfusses  nicht  auf  einmal  zu  erstreben,  dass  man  vielmebr 
zuerst  die  Correction  der  Adductionsstellung  des  Fusses, 
dann  die  der  Supinationsstellung  desselben  und  erst  in  letzter 

Linie  die  der  Plantarflexion  vornimmt. 

Wir  baben  im  allgemeinen  Theile  unseres  Buches  schon  oft  Ge- 
legenbeit  gebabt,  auf  die  Klumpfussbebandlung  einzugeben  und  konnen 
daber  bier  auf  das  Gesagte  vielfach  verweisen.  So  baben  wir  schon 
hervorgeboben,  wie  wir  den  Klumpfuss,  den  wir  bald  nach  der  Geburt 
zur  Bebandlung  bekommen,  durcb  redressirende  Manipulationen  (Fig.  15} 
aus  seiner  falschen  Stellung  berauszudrangen  sucben,  und  wie  wir  ibn 
dann  durcb  einen  Binden-  und  Heftpflasterverband  in  seiner  richtigen 
Stellung  zu  erbalten  sucben  (Seite  72  und  73).  Den  Binden-  oder 
Heftpflasterverband  konnen  wir  dann,  wenn  das  Kind  bereits  emige 
Monate  alter  geworden  ist,  durcb  HinzufUgen  einer  Schiene  m 
seiner  Wirkung  unterstiitzen.  Man  kann  bier  in  verschiedener  Weise 
vorgeben.  Entweder  wiihlt  man  nur  eine  einfache  Stiitzscbiene, 
d.  h.  eine  mit  einem  Sohlenbrettchen  versehene  Seitens  chiene  aus 
Pappe,  Guttapercha,  poroplastischem  Filz  oder  abnlichem 
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Material,  oder  aber  man  wendet  Schienen  an,  welche  selbst  eine 
redressirende  Wirkung  ausuben. 

Von  den  Schienen  der  ersten  Kategorie  empfehlen  sich  am  meisten 
die  aus  poroplastischem  Filz,  wie  sie  Konig  an  der  inneren  Seite 
des  Unterschenkels  und  Fusses  anlegt.  Man  schneidet  sich  aus  dem 
Filz  em  ModeU  (Fig.  574),  legt  dasselbe  erwarmt  an  das  Fiisschen  an, 
dass  es  sich  der  redressirten  SteUung  fest  anschmiegt,  halt  es  in  dieser 
bteliung  bis  zur  Erstarrung  mit  einer  Binde  fest,  schneidet  dann  die 
Kander  zurecht  (Fig.  575),  legt  die  Schiene  wieder  an  (Fig.  576)  und 
beiestigt  sie  nut  emer  schmalen  Flanellbinde. 

Die  Schienen  der  zweiten  Kategorie  wirken  als  Hebel.  So  lasst 
sich  recht  zweckmassig  das  Yerfahren  von  Hahn  (Fig.  28)  oder  von 
laylor  (Fig.  64)  anwenden  oder  eine  einfache,  gepolsterte  Schiene, 
gegen  welche  man  den  Fuss  anbandagirt  (Fig.  65).  Auch  der  kleine 
Lzernysche  Apparat  gehort  hierher.    Derselbe  besteht  aus  einem 


Fig.  574. 


Pig.  575. 


Fig.  576. 


IFussbrett  mit  Fersenkappe  und  einer  ausseren  verstellbaren,  leicht  hohl- 
,ge.schmiedeten  Schiene  (Fig.  577).  Der  mit  einer  Flanellbinde  um- 
wickelte  Fuss  wird  mittelst  Binden  an  das  Fussbrett  fixirt  und  dann 
die  btellungscorrection  durch  die  Aussenschiene  bewirkt.  Recht  prac- 
tische  Schienen  haben  femer  Kolliker  und  Beely  angegeben. 

Kolliker  stellt  seine  Schiene  folgendermassen  her:   Fuss  und 
Unterschenkel  des  kleinen  Patienten  werden  von  einem  Assistenten  in 
leicht  ubercorrigirter  Stellung  festgestellt.    Nun  leitet  man  einen  in 
beissem  Wasser  erweichten  Streifen  aus  Guttapercha  vom  lateralen 
Kande  des  Fusses  ausgehend  iiber  den  Fussrucken,  unter  der  Sohle 
:lurch  und  an  der  lateralen  Seite  des  Unterschenkels  aufsteigend  bis 
iberhalb  des  Kniegelenkes  herauf.    Durch  eine  MuUbinde  wird  dieser 
=juttaperchastreifen  so  lange  fixirt,  bis  er  erhartet  ist.    Der  Gutta- 
:>erchastreifen  dient  nun  als  Modell  fiir  die  eigentliche  Schiene.  Es 
■^ird   namlich   demselben   entsprechend   eine  leichte  Stahlschiene  ge- 
'chmiedet,  welche  an  ihrer  dem  Unterschenkel  und  Fuss  zugekehrten 
5eite  mit  dickem  Filz  belegt  wird.    Der  Filz  ist  durch  Nieten  an  die 
stahlschiene  befestigt.   Das  Anlegen  dieser  Schiene,  die  wir  fur  cinen 
echtsseitigen  Klumpfuss  abbilden  (Fig.  578),  geschieht  in  der  Weise 
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dass  zuerst  der  Fuss  in  das  etwas  federnde  Fussstiick  eingesclioben  und 
hierauf  das  nun  nocli  absteliende  Unterschenkelstuck  der  Schiene  dem 
Untersclienkel  und  Knie  angelegt  wird,  wodurcli  man  den  Fuss  in 
Pronation  und  Abduction  bringt. 

Die  Beely'sche  Schiene  (Fig.  579)  bestebt  aus  einer  Hohlrinne 
von  Stablblech  fiir  die  Aussenseite  des  Oberscbenkels ,  einer  zweiteu 
fiir  die  Aussenseite  des  Unterschenkels  und  einer  Sandale  fiir  den  Fuss. 
Diese  3  TLeile  sind  durcb  feste,  aber  docb  nocb  biegsame  Stablstabe 
verbunden.  Die  Sandale  lasst  sich  in  ziemlicb  weiter  Excursion  nach 
aussen  und  innen  rotiren  und  durcb  Scbrauben  feststellen.  Am  Innen- 
rande  der  Sandale  befinden  sicb  zwei  verticale  Stablzungen,  von  deuen 
aber  gewobnlicb  nur  die  vordere,  dem  Metatarsopbalangealgelenk  der 
grossen  Zebe  entsprecbende  gebraucbt  vrird.  WesentHcb  fiir  die  Wir- 
kung  der  Scbiene  ist  eine  vrinklige  Stellung  des  Oberscbenkeltbeiles 


Fig.  577.  Fig.  578. 


zum  Unterschenkeltbeil,  weil  es  nur  dadurcb  moglicb  ist,  sicber  und 
dauernd  die  Rotations-  und  Flexionsstellung  des  Fusses  zu  beeinflusseu.  | 
Der  Apparat  ist  mit  Filz  ausgelegt.  Der  Fuss  wird  nianuell  redressirt,  I 
der  Apparat  so  gestellt,  dass  er  dem  erreichten  Redressement  entspricbt,  f 
und  an  der  mit  einem  Strunipf  versebenen  Extremitiit  mit  Flanellbindeu  " 
befestigt,  wobei  man  den  Fuss  noch  besonders  durcb  einen  Ferseuzug 
gegen  die  Sandale  anzieben  kann. 

Leitet  man  in  der  gescbilderten  Weise  die  Bebandluug  des  Klump- 
fusses  von  den  ersten  Lebenswocben  an,  d.  b.  fiibrt  man  tilglich  2mal 
die  redressirenden  Uebungen  und  die  Massage  aus,  badet  man  dabei  das 
Kind  regelmassig  und  legt  wiibrend  der  Zeit  zwiscben  den  Manipula- 
tionen  eine  der  genannten  Scbienen  an,  die  man  zum  Scbutze  gegen 
Durchniissung  und  Verunreinigung  am  besten  nocb  mit  einem  wasser- 
dichten  Stoff  umgeben  liisst,  so  ist  der  Klumpfuss  zu  der  Zeit,  wo 
das  Kind  zu  laufen  beginnt,  scbon  so  weit  in  seine  normale  Form  zu- 
ruckgebracbt,  dass  man  jetzt  nur  noch  einen  sog.  Klumpfussschuli 
anzulegen  braucht,  um  die  Redression  zu  erhalten.  Das  KorpergewicW 
drangt  ja  bei  jedem  Scbritt  selbst  den  Fuss  in  seine  ricbtige  Stellung 


Klumpfussscliuhe. 
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herein  Yorausgesetzt,  dass  man  es  wirklicli  erreicht  hat,  dass  das  Kind 
mit  abducirtem  Fuss  vollstandig  auf  die  Planta  pedis  auftritt.  Man 
soil  sich  ja  nicht  verleiten  lassen,  dann  die  Behandlung  schon  aufzu- 
geben  Dieselbe  muss  vielmehr  jetzt,  wahrend  man  den  Klumpfuss- 
schuh  tragen  lasst  mittelst  gymnastischer  Uebungen,  mittelst 
der  Uebung  von  Widerstandsbewegungen  und  mittelst  Mas- 
sage noch  mmdestens  ein  ganzes  Jahr  fortgesetzt  werden. 
bonst  erhalt  man  zu  leicht  Recidive. 

Klumpfussschuhe  sind  seit  Scarpa  (Fig.  580)  in  ausserordent- 
hch  grosser  Menge  angegeben  worden.  Wir  haben  schon  die  Schuhe 
mAT'  b),  von  Bardenheuer  (Fig.  61),  von  Liicke 

K^i/?^' w-""  ^*^'^°ieyer  (Fig.  63a  und  b)  und  Sayre  (Fig.  89)  ab- 
gebildet.  Wir  wurden  von  diesen  am  meisten  die  Schuhe  von  Barden- 


Fig.  679. 


Fig.  580. 


heuer  und  Sayre  empfehlen.  Ein  sehr  zweckmassiger  Klumpfussschuh 
St  temer  der  von  K.  Roser.   Es  ist  der  sog.  Bugelschuh.   An  einem 
lohen,  sehr  fest  sitzenden  Schnurschuh  wird  ein  u-fomiio-es  Eisen 
lussftn  am  Absatz  und  unter  dem  Kleinzehenballen  so  in  dfe  Schuh- 
iohle  eingesetzt,  dass  es  dieselbe  um  1—2  cm  iiberragt  und  beim  Auf- 
-reten  zugleich  rait  derselben  den  Boden  berUhrt.   Tritt  das  Kind  auf 
)0  beruhrt  es  den  Boden  zuerst  mit  dem  Bugel,  und  dieser  hebelt 
lann  den  Fuss  in  die  pronirte  Stellung  hinein.    Wir  selbst  bedienen 
ins,  seitdem  wir  die  vorzUgliche  Wirkung  der  Hessing'schen  Schienen- 
iW.senapparate  auch  beim  Klumpfuss  kenncn  gelernt  haben,  fast  aus- 
chiiesslich  dieser  letzteren.    Hessing  erreicht  die  Redression  des 
uumpfusses  in  dem  SchienenhUlsenapparat  wieder  nach  seinem  be- 
:annten  Princip  der  Correction  unter  permanenter  Extension  Die 
'Chienenhulsenapparate  werden  daher  fUr  Ober-  und  Untersc'henkel 
•enau  m  der  frUher  beschriebenen  Art  und  Weise  mit  Fersenzug  her- 

Hoffa,  Lehrbnch  der  orthopad.  Chirurgie.   3.  Aufl.  48 


754 


Sprengel'scher  Apparat. 


gestellt;  nur  das  Fussblecli  wird  entsprechend  der  grossen  Zehe  etwas 
melir  aufgebogen,  so  dass  der  vordere  Theil  des  inneren  Fussrandes 
einen  ordentlichen  Halt  hat.  Elastische  Ziige  (Fig.  157)  drangen  dabei 
den  Fuss  aus  der  Spitzfussstellung,  wahrend  die  Ferse  durch  den  Fersen- 
zug  nacli  abwarts  gedrangt  wird. 

Recht  practisch,  weil  er  eine  gewisse  Beweglicbkeit  des  Fusses 
gestattet,  ist  aucb  der  Klumpfussapparat  von  Levy  in  Kopenhagen, 
dessen  Gestalt  und  Anwendungsvreise  die  Fig.  581  und  582  erlautern. 
Erwahnen  miissen  wir  noch  die  Anwendung  des  combinirten  Heft- 
pflasterverbandes  von  Say  re  (Fig.  583). 

Diesen  Sayre'schen  Verband  haben  Phelps  und  Sprengel  in 
recht  practischer  Weise  modificirt.    Am  besten  scheint  mir  das  Ver- 


Fig.  581. 


Fig.  582. 


fahren  Sprengel's  zu  sein.  An  einem  Fussbrett  aus  Blech,  das  an 
der  inneren  Seite  eine  kleine  Zunge  hat,  ist  dieser  Zunge  gegenuber, 
aber  von  aussen,  ein  Haken  eingelassen.  Auf  dieses  Fussbrett  wird 
der  nach  Moglichkeit  corrigirte  Fuss  mit  Heftpflasterstreifen  fixu-t.  Au 
der  Aussenseite  des  Oberschenkels  wird,  ebenfalls  mittelst  Heftpflasters, 
ein  Ring  befestigt  und  zwischen  diesen  Ring  und  den  Haken  des  Fuss- 
brettes  ein  Drainrohr  eingeschaltet,  welches  einen  recht  erhebhchen 
elastiscben  Zug  ausiibt  (Fig.  584). 

Wir  haben  bisher  die  Behandlungsweise  fiir  Klumpfiisse  gesclul- 
dert,  die  uns  bald  nach  der  Geburt  unter  die  Hiinde  kommen. 

Ist  dies  letztere  nun  nicht  der  Fall,  sind  vielmehr  schon  Monate 
Oder  selbst  Jahre  verflossen,  ehe  unsere  Behandlung  in  Anspruch  ge- 
nommen  wird,  so  muss  die  letztere  schon  eine  activere  sein,  indem 
nicht  allein  die  WeichtheilverkUrzung  betriichtlich  zugeuommen  hat, 
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sondern  die  Knochen  auch  bedeutend  mehr  in  ihrer  falschen  Richtung 
gewachsen  smd.  J.  Wolff  hat  ja  nachgewiesen,  dass  die  Wachsthums- 
tendenz  des  Fusses  gerade  im  ersten  Lebensjahre  eine  relativ  sehr  be- 
deutende  1st.  Jetzt  spielt  der  Contentivverband  die  HauptroUe, 
wahrend  Teuotomieen  die  Weicbtheilretractionen  beseitigen  Zu- 
nacbst  1st  die  forcirte  Redression  des  Klumpfusses  in  der 
Aarcose  yorzunehmen  Wir  woUen  die  forcirte  Redression  nach  dem 
Verfabren  Konig's  schildern,  da  sicb  dieses  sehr  bewahrt  hat.  Als 
Voroperation  macht  Konig  die  Tenotomie  der  AchiHessehne ,  damit 
die  Dorsalflexion  des  Fusses  leicht  erzwungen  werden  kann. 
Haufig  1st  es  auch  nothig,  die  Plantarapon eurose  subcutan 
zu  durchtrennen,  wenn  sie  der  Redression  zu  grossen  Widerstand  ent- 


Fig.  583. 


-pgensetzt.    Sofort  nach  der  Vollendung  der  Sehnen-  resp.  Fascien- 
iurchschneidung  wird  die  gewaltsame  Correction  des  Klumpfusses  vor- 
|enommen.    Der  auf  einem  festen  Tisch  liegende  Patient  wird  auf 
1  •!  ;  !     gedreht.  Wahrend  dann  ein  Assistent  das  Knie  gut  fixirt 
tlitzt  der  Operateur  den  Klumpfuss  mit  seiner  am  meisten  convexen 
artie  aut  der  Aussenseite  auf  eine  der  v.  Volkmann'schen  Schleif- 
chiene  ahnhche,  dreikantige  Holzunterlage.    Damit  die  Kante  nicht 
u  sehr  druckt,  wird  sie  vor  dem  Gebrauch  mit  einem  Handtuch  um- 
nckelt.    Nun  ergre.f  t  der  Operateur  den  Fuss  in  der  Art,  dass  er  mit 
ZZT''  ^       df^n  Vorderfuss  von  der  inncren  Seite,  mit  der  andern 
•as    ersenbem  und  Sprunggelenk  umfasst,  und  lasst  seine  Korperschwere 
ut  die  beiden  Hiinde  gleichmassig  einwirken.    Unter  Umstanden  ist 
in  ruckweiser  Druck  zumai  auf  den  Vorderfuss  von  besonderer  Wir- 
ung.    Dabei  1st  der  Fuss  in  einen  doppelten  Hebelarm  verwandelt- 
er  eine  Hebelarm  1st  der  Vorderfuss,  der  andere  der  hintcre  Theil  des 
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Fusses ;  das  Hypomoclilion  liegt.  an  der  Aussenseite  des  Fusses,  da  wo 
er  auf  der  dreieckigen  Holzkante  aufliegb.   Da  kaum  ein  Klumpfuss  dem 

andern  ganz  gleiclit,  muss  der  Operateur  in 
der  Anlagerung  des  Hypomochlions  indivi- 
dualisiren,  ihn  bald  auf  den  ausseren  Talus- 
rand,  bald  auf  die  Gegend  des  Cuboides 
oder  dessen  Verbindung  mit  dem  Calcaneus, 
bald  auch  auf  dessen  Gelenkverbindung  mit 
dem  fiinften  Metatarsalknochen  verlegen. 
Oefters  ist  es  auch  practiscb,  mit  diesen 
Punkten  bei  demselben  Patienten  zu  wech- 
seln.  Nacb  Konig  soli  es  bei  seiner Redres- 
sionsmethode  kracben;  es  miissen  Bander 
zerreissen,  Knocben  eingedriickt  werden, 
wenn  etwas  dabei  berauskommen  soli.  Am 
sichersten  ist  die  Wirkung,  wenn  man 
crepitirendes  Gerauscb  bort  und  fublt.  Damit 
die  Haut  am  inneren  Fussbogen  nicbt  ein- 
reisst,  empfieblt  Konig,  die  Haut  dorthin 
mit  den  Fingern  zu  verscbieben.  Reisst  die 
Fig.  584.  Haut  ein,  so  miissen  sogleich  einige  Catgut- 

nabte  angelegt  werden. 
Ist  der  eben  gescbilderte,  gleicbsam  erste  Act  ausgiebig  gewesen, 
so  folgt  jetzt  der  zweite. 

Man  legt  den  Patienten  auf  den  Rucken,  lasst  das  Knie  in  Streck- 


Fig.  585. 

stellung  feststellen  und  erzwingt  jetzt,  wiibrend  man  das  Sprunggeleuk 
in  die  eine  Hand  nimmt,  durch  kraftiges  Zuriickbiegen  des  Vorder- 
fusses  in  die  Dorsalflexion  und  Abduction  die  weitere  Correctur  der 
Verkrummung.  Gerade  diese  Bewegung  ziebt  erst  den  Nutzen  aus  aei 
Beweglicbkeit,  welcbe  der  erste  Act  gescbaifen  bat. 


Verfahren  von  Lorenz. 
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_  Beistehende  Abbildungen,  die  einer  Arbeit  von  Lorenz  entstammen, 
erlautern  m  sehr  guter  Weise  die  Art,  wie  man  die  Redression  des  Klump- 


Fig.  586. 

fusses  jugendlicber  Individuen  vornebmen  soli  (Fig  585,  586,  587) 
Es  gelingt  nacb  der  eben  gescbilderten  Metbode  stets  ii  einer 


Fig.  587. 

'itzung,  auch  anscheinend  ganz  sch were  KlumpfUsse  so  zurechtzubiegen 
■ass  sie  sich  mit  der  grossten  Leichtigkeit  in  ausserste  Abductions- 
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stellung  bringen  lassen.  Man  braucht  nun  aber  niclit  jedesmal  die 
Correction  zu  forciren.  Man  kann  vielmehr  aucli  in  Etappen  vorgehen 
und  die  vollstandige  Redression  erst  in  2 — 3  Sitzungen  erstreben.  Man 
corrigirt  dann  am  besten  zuerst  die  Adduction  und  Inflexion  des  Fusses 
und  macht  dann  erst  spater  die  Tenotomie  der  Achillessebne,  um  den 
Spitzfuss  auszugleicben. 


Fig.  588. 

Bei  alteren  Patienten  geniigt  die  Handekraft  niclit,  um  das  forcirte 
Redressement  zu  erzielen.   Man  wendet  dann  besondere  Instrumeute  an. 

Unsere  englischen,  amerikanischen  und  franzosischen  Collegen  snid 
uns  in  dieser  Beziehung  vorangegangen.  . 

So  ist  in  England  und  auch  in  Amerika  vielfach  ^in  GebraucU 
das  Instrument  von  Thomas,  die  sog.  „Thomas  wrench",  deren  tre- 
stalt  und  Auwendung  die  beistehenden  Figuren  unmittelbar  erlautern 
(Fig.  588). 

Ebenso  ist  eine  recht  brauchbare  Redressionsvorrichtung  das  neue 
Instrument  von  Bradford  (Fig.  589),  von  dessen  Wirksamkeit  wir  luis 
auch  iiberzeugt  haben.  , 

Ferner  hat  Shaffer  eine  Vorrichtung  zur  Geradenchtung  cie. 
Klumpfusses  mittelst  forcirten,  intermittirenden  Zuges  angegebeu  una 
dieselbe  warm  empfohlen. 

In  Frankreich  wird   die   forcirte  Redression    des  Klumpiusse. 


Redard'scher  Redresseur. 
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™itibf'^^°'  ^^so^'^eren  Instrument,  vor  allem  von  P.  Eedard  (Fig.  590) 


Ausgezeichnet  lasst  sich  die  Eedression  des  Klumpfusses  auch 
mit  dam  fruher  bescliriebenen  Redresseiii-Osteoclasten  von  Lorenz 


Fig.  589. 


bewirken.    Dieser  Lorenz'sche  Apparat  ist  unzweifelbaft  der  beste 
den  vnv  zur  Zeit  besitzen.    Es  lasst  sicb  mittelst  desselben  wirklicb 
em  modelhrendes  Redressement  ausuben,  so  zwar,  dass  selbst  die 
konnen       ^^"""^P^^^^^  Erwacbsener  in  einer  Narcose  beseitigt  werden 

f  u  session  eines  veralteten  Klumpfusses  nach  Lorenz  ge- 

staltet  sich  f olgendermassen :  es  soUen  wie  bei  dem  manuellen  Redresse- 


^r--!,?"^^^'''^'^^  einzelnen  Componenten  des  Klumpfusses  durch 
ilJmahhche  Zugwirkung  ausgeglicben  werden.  Im  ersten  Tempo  ge- 
■chieht  die  Abduction  de.s  Vorderfusses  (Fig.  591).  Wie  nach  Be- 
•rachtung  der  Abbildung  leicht  zu  verstehen  ist,  geben  die  an  der 
idductionsseite  gelegenen  verkiirzten  Weicbtheile  dem  langsam,  aber 
tetig  wirkenden  Zug  der  Schlinge  allmahlich  nach. 

Im  zweiten  Act  wird  der  Hohlfuss  beseitigt.  Man  fixirt  den 
'uss  im  Apparat  so,  dass  sein  innerer  Rand  nach  oben  und  der  aussere 
ach  unten  gerichtet  ist.    Der  BindenziJgel  kommt  etwas  jenseits  der 
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oTossten  Concavitat  der  Fussbohlung  quer  iiber  die  Pusssolile  zu  liegen. 
Liegt  der  Bindenziigel  gut,  so  beginnt  wieder  die  Thatigkeit  der  Scbraube, 
die  so  lange  fortgesetzt  wird,  bis  die  vorherige  starke  Spannung  der 
Fascia  plantaris  vollig  beseitigt  ist.  Reisst  die  Haut  dabei  eiti,  so 
stort  das  weiter  nicht  viel.  Man  bedeckt  die  kleine  Wunde  dann  ein- 
fach  mit  etwas  steriler  Graze. 

Das  dritte  Tempo  stellt  sich  die  Beseitigung  der  Spitzfuss- 
steflung  resp.  die  Herabliolung  der  hochstelienden  Ferse  zur  Auf- 
gabe.  Dies  gescbiebt  durcb  Tenotomie  der  Acbillessebne ,  welcbe  es 
meist  leicbt  erreicben  lasst,  dass  sicb  der  Fuss  recbtwinklig  zum  Unter- 
scbenkel  stellt. 

Als  viertes  Tempo  folgt  die  Correctur  der  Supinationsst'el- 


Fig.  691. 


lung  der  Fusswurzel.  Dasselbe  bat  die  Erreicbung  einer  Valgus- 
stellung  des  Calcaneus  gegeniiber  dem  Unterscbenkel,  die  Senkuug  des 
inneren  und  die  Erbebung  des  ausseren  Fussrandes  zum  Ziel.  Der 
Unterscbenkel  wird  zwiscben  den  Gummiplatten  des  Apparates  fest 
fixirt,  so  zwar,  dass  die  Spitze  des  ausseren  Malleolus  etwas  oberbalb 
der  peripberen  Kante  der  fixen  Platte  zu  liegen  kommt,  wiihrend  die 
Achse  des  vor  den  Flatten  frei  ragenden  Fusses  iu  der  Sagittalebene 
gelegen  bleibt.  Der  Bindenziigel  kommt  liings  des  ganzen  Innenrandes 
des  Fusses  (Fig.  592).  SchUesslicb  stellt  man  den  Zugel  nacb  Art  der 
Fig.  593  ein. 

Hat  man  die  Scbraube  in  ricbtiger  Weise  angewendet,  so  ist  der 
Klumpfuss  nun  so  beweglicb  geworden,  dass  man  ibn  manuell  obne 
jede  Scbwierigkeit  in  sein  Gegentbeil  umkebren  kann. 

Nunmebr  legt  man  in  ubercorrigirter  Stellung  des  Fusses  emen 


Klumpfussgipsverband. 


761 


gut  gepolsterten  Gipsverband  an,  den  man  gleicli  der  Lange 
nach  aufschneidet,  urn  bei  der  unvermeidlich  folgenden  Schwellung 
iusses  kemen  Decubitus  zu  erhalten. 


des 


Pig.  592 


Die 
vertical 
reicht 


Extreraitat  wird  dann   bocbgelagert   oder   auch  wolil 
suspendirt.    1st  eine  tadellose  Stellung  des  Fusses  er- 
7      J        bleibt  der  Verband  5—6  Monate  liegen,  wabrend  welcher 
Z.eit  der  Patient  moglicbst  viel  in  demselben  geht. 


so 


Em  Verfabren  der  Klumpfussbehandlung,  das  zwiscben  der  all- 
raahlicben,  ortbopadischen  und  der  gewaltsam  redressirenden  Metbode 
gewissermassen  vermittelt,  ist  das  bewabrte  Verfabren  von  J.  Wolff 
Jas  in  der  Anlegung  des  Etappe  n verbandes  bestebt.  Nebmen 
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wir  einen  scliweren  Fall  von  Klumpfuss  an,  so  legt  J.Wolff  nach 
vorausgeschickter  subcutaner  Tenotomie  der  Achillesseline,  der  Sehnen 
des  M.  flexor  digit,  comm.  und  des  M.  tibialis  posticus  zunachst  einen 
redressirenden  Sayre'schen  Heftpflasterverband  und  unmittelbar  iiber 
diesen  einen  das  Redressement  weiter  steigernden  Gipsverband  an. 
Durcbi  diesen  ersten  Verband  soil  nur  dasjenige  festgebalten  werden, 
was  sich  in  der  Narcose  mit  Kraftanstrengung,  aber  doch  obne  briiske 
Gewalt  erreiclien  lasst.  Nicht  briiske  Gewalt  soil  nach  der  Idee 
von  J.  Wolff  den  Klumpfuss  heilen,  es  soil  vielmebr  die  Function 
unter  den  sofort  oder  nach  und  nach  wiederherzustellenden 
richtigen    statischen  Verhaltnissen   die  Knochenformen 

richtig  gestalten.  Nach  dem  ersten 
Verband  darf  sich  die  Farbe  der  Zehen 
nicht  verandern.  Die  Redression  soil  nie- 
mals  so  forcirt  werden,  dass  sich  etwa  ein 
Decubitus  unter  dem  Verbande  entwickelt. 
Die  Schmerzen  diirfen  nach  dem  Erwachen 
des  Patienten  aus  der  Narcose  nur  gering- 
fiigige  sein  und  miissen  nach  2 — 3  Tagen 
ffanz  ffeschwunden  sein.  NachVerlauf  dieser 
Zeit  kann  man  dann  das  Redressement  schon 
wieder  verstarken,  entweder  durch  Keil- 
ausschnitte  oder  besser,  indem  man  einen 
voUig  neuen  Verband  macht.  Man  wird 
sich  bei  dieser  zweiten  Redression  schon 
davon  iiberzeugen,  dass  man  jetzt  mit 
verhaltnissmassig  grosser  Leichtigkeit  sehr 
viel  weiter  kommt. 

Verfahrt  man  in  derselben  Weise  in 
2,  3,  4  oder  selbst  5  Etappen  binnen  1  bis 
3  Wocheu,  so  gelingt  es  jedesmal,  d.  h. 
selbst  in  den  schwersten  Fallen,  den  Fuss 
in  die  richtigen  statischen  Beziehungen  zu 
bringen. 

Die  Knochen  haben  allerdings  dann 
noch  ihre  fehlerhafte  Form  behalten;  aber  die  Planta  sieht  gegen  den 
Fussboden,  die  Zehen  sehen  nach  aussen,  und  die  Ferse  ist  pronirt. 

Sobald  dies  Resultat  erreicht  ist,  wird  dem  Verbande  durch  Ab- 
schaben  aller  zu  dicken  Stellen  eine  zierliche  Form  gegeben  und  der 
Verband  zugleich  durch  Aufstreichen  von  Leim,  Aufleimen  Waltucli- 
schen  Holzspahnes  oder  Umwickeln  einer  diinnen  Wasserglasbinde 
dauerhaft  gemacht.  Hierauf  wird  ein  gut  passender  Schniirstiefel  aii- 
gefertigt,  in  welchem  der  Patient  —  bereits  in  der  2. — 4.  Woche  nach 
Beginn  der  Behandlung  —  mit  seinem  normal  gestellten  Fuss  schmerz- 
los  und  ohne  Stiitze  umhergeht.  Durch  das  monatelange  Tragen  des 
Verbandes  werden  nun  allmahlich  unter  dem  Einflusse  der  richtig  hei- 
gestellten  statischen  Verhiiltnisse  die  abnormen  Knochenformen  in  nor- 
male  umgewandelt,  und  so  vollzieht  sich  die  Heilung  des  Klumpfussr-. 
Die  erreichten  Resultate  sind  in  der  That  gliinzende. 

Bleibt  nach  der  Correction  der  Fussdeformitat  noch  eine  liistige 
Einwartsrotation  des  Beines  im  Huftgelenk  zurUck,  so  dass  die  Patienten 


Pig.  594. 
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mit  emwiirtsgekelirten  Fussspitzen  gehen,  so  bekampft  man  diese  falsche 
Stellung  des  Beines  mit  verschiedenen  Vorrichtungen.  Wir  haben 
bereits  eine  derselben,  die  Spiralfeder  Doyle's  (Fig.  175),  erwahnt. 
Andere  zweckmassige  Vorriclitungeii  stammen  von  Liicke,  H age- 
do  rn  imd  Meusel. 

Meusel  verwendet  einen  Beckengurt  (Fig.  594),  an  dem  eine 
fiber  dem  Hiiftgelenk  bewegliche  Oberscbenkelschiene  befestigt  ist. 
Diese  wird  m  der  Mitte  des  Oberschenkels  durch  einen  breiten  Gurt 
festgescbnallt  und  endigt  an  den  Condylen  in  einem  Ring,  welcher 
etwas  abstehend  um  die  Epiphyse  des  Oberscbenkels  herum  lauft.  Auf 
diesem  Ring  spielt  ein  Apparat,  welcber  dem  Unterschenkel  fest  ein- 
gefugt  ist,  z.  B.  eine  Soble  mit  doppelter  Unterscbenkelschiene.  Beide 
Unterscbenkelscbienen  sind  auf  dem  Ringe  verschiebbar  und  durcb 
Schrauben  festzustellen.   Ist  der  Fuss  nun  auf  der  Soble  gut  befestigt 


Fig.  596. 


und  aucb  der  Unterscbenkel  durch  einige  Schleifen  mit  den  Scbienen 
genau  verbunden,  so  wird  der  Unterscbenkelapparat  auf  dem  RinsT 
nach  aussen  gedreht  und  durch  ein  paar  Schraubenzuge  in  einer 
Stellung  fixirt,  welche  die  abnorme  Innenrotation  des  Schenkels  aus- 
gleicht. 

Ich  beniitze  viel  einfacher  einen  Schienenhiilsenapparat,  der  mit 
einem  Beckengurt  scharnierartig  verbunden  ist.  Die  aussere  Schiene, 
die  mit  dem  Beckengurt  in  Verbindung  steht,  ist  dabei  an  ihrem  oberen 
Ende  leicht  nach  aussen  gedreht,  und  es  setzt  sich  nun  mittelst  der 
Drehfestigkeit  des  Eisens  die  Aussenrotation  auf  die  ganze  Extreraitiit 
fort.    Man  kann  so  die  Fiisse  beliobig  weit  nach  aussen  drehen. 

Stillmann  bekampft  die  Einwartsdrehung  des  Fusses  mit  einer 
an  der  ausseren  Seite  des  Schuhes  angebrachten  Feder,  umgekehrt 
kann  eine  Feder  an  der  inneren  Seite  den  Fuss  nach  ein  warts  drehen 
^Fig.  595 ). 

Mit  unseren  heutigen  Hiilfsmitteln ,  namentlich  mittelst  der 
l^orenz'schen  Methode,  sind  wir  im  Stande,  selbst  die  schwersten 
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Klumpfiisse  zu  corrigiren.  Icli  gebe  z.  B.  beistehend  das  Rontgenbild 
des  in  Fig.  157  abgebildeten  EQurapfusses  nach  der  gelungenen  Re- 
dression  (Fig.  596),  und  man  wird  mir  wobl  ohne  Weiteres  zugesteben, 
dass  ein  solclies  Resultat  dem  Ideal  nabezu  gleichkommt. 

Es  sind  darum  die  friiher  in  der  Regel  geiibten  operativen  Maass- 
nabmen  beutzutage  mehr  in  den  Hintergrund  getreten. 

Von  diesen  operativenMetboden  ist  zunacbst  der  Operation 
von  Pbelps  Erwabnung  zu  tbun.    Dieselbe  bestebt  im  Wesentlicben 


rig.  596. 


in  der  offenen  Durcbscbneidung  der  Weicbtbeile  am  innereii 
Fussbogen. 

Das  Operationsverfabren  ist  folgendes :  Zunacbst  wird  die  subcutaiie 
Tenotomie  der  Acbillessebne  ausgefiibrt.  Indem  man  dann  gleicbzeitig 
durcb  Handekraft  oder  mittelst  eines  besonderen  Redressionsinstrumentes, 
wie  ein  solcbes  ausser  den  oben  genannten  Autoren  aucb  Pbelps  au- 
gegeben  bat,  den  Klumpfuss  in  die  entgegengesetzte  Stellung  iiberzu- 
fubren  sucbt,  durcbtrennt  man  von  einem  Hautscbnitt  aus,  der  genau 
gegeniiber  dem  Malleolus  internus  beginnt  und  bis  zur  Innenseite  des 
Talusbalses  verliluft,  alle  Weicbtbeile,  die  der  Redression  Widerstaiid 
leisten :  Zunacbst  die  Sebne  des  Tibialis  posticus  nabe  der  Befestigung 


Klumpfussoperationen. 
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am  Os  naviculare,  alsdann  den  Abductor  haUucis,  die  Plaatarfascie,  den 
Flexor  brevis  und  longus  und  das  Lig.  deltoides,  indem  nach  jedem 
bchmtt  mit  erneuter  Kraftanwendung  im  Sinne  der  Correction  auf  den 
Fuss  gewirkt  wird.  Kann  letzterer  dann  nocli  immer  niclit  in  eine 
ubercorrigirte  Stellung  gebracht  werden,  so  scbreitet  Phelps  zur 
linearen  Dur cbmeisselung  des  Talushalses  und,  wenn  auch 
dieser  l^mgriff  nocb  nicht  geniigt,  zur  Resection  eines  keilformigen 
btuckes  aus  dem  Korper  des  Calcaneus,  dessen  Ende  mit  dem 
bcbnitt  durch  den  Talus  zusammenfallt. 

Miss^folge  treten  nacb  der  Operation  dann  ein,  wenn  der  Opera- 
teur  sem  Werk  schliesst,  bevor  der  Fuss  gerade  resp.  iibercorrigirt  ist, 
und  glaubt,  das  Uebrige  durcb  eine  geeignete  Nachbebandlung  leisten 
zu  konnen.  Nacb  der  Operation  wird  die  Wunde  aseptisch  verbunden, 
imd  der  Fuss  durcb  emen  in  Uebercorrection  angelegten  Gipsverband 
fixirt.  Nacb  den  neuesten  Zusammenstellungen  von  Mo tt a  und  Phelps 
ist  die  P help s'sche  Operation  bisher  scbon  342mal  ausgefiihrt  worden 
ma  Ganzen  mit  gutem  Erfolg.  ' 

Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  der  Wunde  betragt  etwa 
4-  VVochen,  die  Dauer  der  Nachbehandlung,  die  naturlich  von 
grosster  Bedeutung  ist  und  nach  den  vorher  gegebenen  Reo-eln  ge- 
leitet  wird,  10  Monate.  Im  4.  Monat  nach  der  Operation  stehen  die 
Jjiisse  meist  schon  vollig  gerade. 

Da  der  P help  s'sche  Schnitt  an  der  inneren  Fussseite  ausser- 
ordenthch  weit  klafft  und  dann  per  granulationem  heilen  muss,  ersetzte 
ihn  Bessel  Hagen  durch  einen  Langsschnitt  an  der  Innen- 
seite  des  Fusses,  der  nach  der  Operation  durch  die  Naht  geschlossen 
werden  kann.  Die  Durchschneidung  der  Weichtheile  in  der  Tiefe  ist 
dann  etwas  schwieriger,  lasst  sich  aber  bei  einigem  Geschick  recht  gut 
ausfuhren. 

Wahrend  bei  der  Phelps'schen  Operation  die  offene  Weichtheil- 
durchschneidung  in  den  Vordergrund  tritt,  greifen  nun  eine  ganze  Reibe 
anderer  Operationen  das  Skelet  direct  an.  Wir  wollen  alle 
diese  Operationen  wieder  nur  schematisch  anfuhren,  um  einen  Ueber- 
bhck  iiber  dieselben  zu  erhalten,  da  eigentlich  nur  zwei  derselben  heute 
mehr  geubt  werden.  Wir  wollen  aber  gleich  nochmals  betonen,  dass 
liese  Operationen  nur  bei  den  schwersten  Klumpfussen  er- 
«vachsener  Patienten  indicirt  sind.  Bei  Kindern  ist  ihre  Vor- 
3ahme  ausnahmslos  verwerflich. 

Nach  Lorenz  ist  die  Reihe  der  Klumpfussoperationen  an  den 
Knochen  des  Fusses  folgende: 

A)  Osteotomieen. 

1.  Lineare  Durchmeisselung  des  Os  naviculare  von  der 
Planta  pedis  aus  (Hahn). 

2.  Lineare  supramalleolare  Durchmeisselung  des  Unter- 
schenkels  (Hahn,  Vincent). 

B)  Enucleationen. 

a)  Enucleation  eines  Knochens. 

3.  Enucleation  des  Cuboidoum  (Little,  Solly). 

4.  Enucleation  des  Talus  (Lund). 

5.  Enucleation  des  Talus  mit  Resection  der  Spitze  des 
Malleolus  externus  (Mason,  Ried), 
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6.  Auskratzung  der  Substantia  spongiosa  des  Talus,  dessen 
Gelenkflacben  zuriickbleiben  (Verebely,  Meusel). 

7.  Enucleation  des  Talus  und  Herausnahme  eines  senk- 
recbten  Keiles  mit  nach  aussen  gericbteter  Basis  aus 
der  ganzen  Dicke  des  Proc.  anterior  calcanei  (Habn). 

b)  Enucleation  mehrerer  Knocben. 

8.  Enucleation  des  Talus  und  des  Cuboideuni  (Habn, 
Albert)  und  des  Naviculare  (West). 

9.  Enucleation  des  Naviculare  und  des  Cuboideum  (B  enn  et). 
C)  Resectionen. 

10.  Resection  des  Taluskopfes  (Liicke,  Albert). 

11.  Resection  eines  Knocbenkeiles  aus  der  ausseren  Halfte 
des  Talusbalses  (H  u  e  t  e  r). 

12.  Resection  eines  Keiles  aus  der  ausseren  Halfte  der 
Eusswurzel  (0.  Weber,  Davies  Colly,  R.  Davy, 
Schede). 

13.  Resection  zweier  Keile,  welcbe  auf  einander  senkrecbt 
steben,  mit  der  Basis  nach  aussen  aus  dem  Cbopart- 
scben  Gelenk  und  dem  Talocalcanealgelenk  (Rydygier). 

Von  alien  diesen  Operationen  kommen  beutzutage  nur  in  Betracbt 
die  Keilresectionen  aus  dem  Tarsus  und  die  T alusexstirpa- 
tionen. 

Zur  Ausfiibrung  der  Keilresection  aus  dem  Tarsus  legt 
ein  Quer-  oder  Lappen-  oder  T-Scbnitt  das  Operationsfeld  frei.  Nach 
Konig's  Erfahrungen  wablt  man  beim  veralteten,  angeborenen  Klumpfuss 
am  besten  einen  Querscbnitt,  bei  veralteten  paralytiscben  Klumpfussen 
wegen  der  Grefahr  der  Hautnecrose  besser  zwei  parallele  Langsschnitte. 

Wir  wollen  den  Fall  eines  veralteten  angeborenen  Klumpfusses 
der  folgenden  Beschreibung  der  Operationstecbnik  zu  Grrunde  legen. 
Der  Tarsus  vrird  dann,  me  gesagt,  durcb  einen  Querscbnitt  frei  gelegt. 
Derselbe  verlauft,  von  der  Tuberositas  ossis  navicularis  beginnend,  iiber 
die  hochste  Convexitat  des  Klumpfusses  hinweg  bis  zum  ausseren  Fuss- 
rand.  Von  beiden  Seiten  dieses  Schnittes  wird  die  Haut  zuriickpra- 
parirt.  Dann  folgt  die  Spaltung  der  Fascie  und  die  Zuriicklagerung 
der  Extensorensehnen  und  der  Peronei  mit  dem  Elevatorium,  bis  das 
Cbopart'sche  Gelenk  frei  gelegt  ist.  Nun  wird  aus  dem  Skelet  des 
Fusses  ein  Keil  herausgenieisselt,  der  mit  seiner  Breite  aussen  im  Cal- 
caneus, Talus  und  Os  cuboides,  mit  seiner  Spitze  auf  der  Innenseite 
des  Os  naviculare  liegt  oder  auch  durch  dasselbe  ganz  hindurchgcbt. 
Gelingt  die  Ausmeisselung  nicht  auf  einmal,  so  wiri  Scheibe  fiir  Scheibe 
fortgenommen.  Dazwischen  passt  man  die  Knocbenflacheu  immer  wieder 
auf  einander  und  hort  erst  mit  der  Fortnabme  der  Knocbensubstanz  auf, 
M'enn  die  Correction  voUstandig  gelingt.  Nach  P.  Vogt  vrird  letztere 
recht  erleichtert,  wenn  man  dieselbe  durch  die  Tenotomie  des  Musculus 
tibiabs  posticus  unterstiitzt. 

Nach  der  Operation  folgt  die  Naht  resp.  Tamponade  der  Wunde, 
antiseptischer  und  Contentivverband. 

Die  Technik  der  Talusexstirpation  beim  Klumpfuss  hat  in 
der  letzten  Zeit,  namentlich  durcb  Bessel  Hagen,  eine  bedeuteude 
Forderung  erhalten,  indem  derselbe  darauf  binwies,  dass  eine  wirkbcb 
dauernde  Correction  der  Deformitat  nur  dann  erreichbar  ist,  wenn 
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nicht  allein  der  Talus  exstirpirt,  sondern  stets  auch  das  Lig.  calcaneo- 
libulare  durchtrennt  und  gelegentlich  auch  der  Proc.  anterior  cal- 
canei  resecirt  wird.    Ein  leicht  gebogener  Hautschnitt  verlauft  vom 
Malleolus  externus  iiber  den  prominirenden  Talus  fort  bis  zur  lateralen 
beite  der  Strecksehnen.  Nacli  Abhebelung  der  oft  nach  vorn  dislocirten 
Feroneusselinen  werden  zunachst  die  Ligamenta  talo-fibularia  und  dann 
das  Ligamentum  calcaneo-fibulare  durchtrennt.    Den  Malleolus 
externus  zu  reseciren,  ist  nicht  rathsam,  da  man  damit  die  Malleolen- 
gabel  zerstort.   Man  fasst  nun  den  Talus  mit  einer  Hakenzange,  zieht 
ihn  an  und  lost  ihn  mit  emeni  kurzen  Kesectionsmesser  aus  alien  seinen 
Verbmdungen  beraus.    Gelingt  nach  Herausnahme  des  Talus  die  Re- 
dression  durch  em  kraftiges  Brisement  nicht  vollstandig,  so  macht  man 
zunachst  die  Tenotomie  der  Achillessehne  und  der  Plantaraponeurose 
und  im  j^othfall  auch  noch  die  Resection  des  Proc.  anterior  des  Cal- 
caneus.   Zum  Schluss  kann  es  gerathen  sein,  die  aussere  Flache  des 
Malleolus  externus  leicht  abzuschragen,  urn  ein  zu  starkes  Vorspringen 
und  emen  zu  starken  Druck  desselben  gegen  die  Haut  zu  vermeiden 
Der  antiseptische  Verband  wird  sofort  in  corrigirter  Stellung  des  Fusses 
angelegt  und  diese  durch  einen  Contentivverband  fixirt. 

Sowohl  nach  der  Keilexcision  als  nach  der  Talusexstirpation  ist 
nach  erfolgter  Wundheilung  noch  eine  ausgiebige  orthopadische 
.Nachbehandlung  nothig.    Durch  Bader,  Massage,  Electricitat  und 
^mnastische  Uebungen  miissen  die  Muskeln  recht  gekraftigt  werden 
Ferner  miissen  Klumpfussapparate,  wie  wir  sie  friiher  geschHdert  haben,' 
noch  fur  mmdestens  ein  Jahr  nach  der  Operation  getragen  werden. 
Dann  erreicht  man  aber  auch  wirkhch  brauchbare  Resultate.  Die  viel- 
tach  gemeldeten  schlechten  Resultate  sowohl  nach  der  Keilresection  als 
lach  der  Talusexstii-pation  beruhen  ausnahmslos  darauf,  dass  einmal 
^chon  bei  der  Operation  nicht  die  v  oils  tan  dige  Correction  der  De- 
:ormitat  erreicht  wurde,  und  dass  ferner  die  Nachbehandlung  nicht 
lie  geeignete  war,  indem  die  Patienten  zu  friih  aus  der  arztlichen 
vontrole  entlassen  wurden.    Aber  auch  die  ,guten"  Resultate  der 
Alumpfussoperationen  erreichen  nie  die  Resultate,  die  man  auf 
•ein  orthopadischem  Wege  in  der  friiher  geschilderten  Weise 
!rlangen  kann.    Dafur  aber  wird  ja  auch  die  Operation  nur  in 
oJchen  Fallen  vorgenommen,  in  denen  die  orthopadische  Behandlung 
•ceinen  Erfolg  verspricht  oder  gehabt  hat. 

Welcher  Operation  soil  man  nun  im  Allgemeinen  den  Vorzug 
<eben?    Lorenz  plaidirt  fUr  die  Keilresection,  Bessel  Hagen  fur 
le  Talusexstirpation.    Wir  sind  der  Ansicht,  dass  beide  Opera- 
■lonen  ihre  Indication  haben.    Die  Keilresection  wird  man  nur 
nisnahmsweise  vornehmen,  wenn  die  Abknickung  im  Chopart'schen 
■telenk  eine  besonders  hochgradige  ist,  wenn  knocherne  Ankylosen 
"mschen  den  einzelnen  Tarsalknochen  bestehen,  und  wenn  der  Fuss 
lacht  schon  an  sich  zu  kurz  ist,  denn  die  Operation  macht  ja  durch 
iintfernung  eines  bedeutenden  StUckes  aus  dem  Tarsus  den  Fuss  noch 
itirzer.    Die  Talusexstirpation  ist  dagegen  zu  bevorzugen  fur  die 
^r()ssere  Mehrzahl  aller  Falle,  weil  in  diesen  ja  die  Verkriimmung 
lattientlich  in  den  hinteren  Tarsaltheilen  und  im  Talociuralgelenk  liegt, 
ind  die  Entfernung  des  Talus  den  mit  am  meisten  deformirten  Knochen 
eseitigt.   Auf  die  friiheren  Statistiken  liber  die  Endresultate  der  Keil- 
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resectionen  und  der  Talusesstirpationen  konnen  wir  niclit  viel  Werth 
legen,  da  die  rationelien  Grundsatze  der  Operation  und  namentlich  der 
Naclilaehandlung  bei  den  friiheren  Operationen  zu  wenig  beriicksiclitigt 
wurden.  Neuere  Statistiken,  so  von  Guide,  Golil,  Hofmeister, 
Halted  Myers,  berichten  dagegen  iiber  die  Erfolge  der  Talusexstir- 
pation.  Dass  aber  aucb  mittelst  der  Keilresectionen  gelegentlicli  gute 
Erfolge  erzielt  warden,  das  lehren  unter  Anderem  die  Erfahrungen 
V.  Muralt's,  der  dabei,  wie  Guyer  mittheilt,  die  von  Rydygier 
angegebene  Methode  bevorzugt,  bei  vrelcber,  wie  oben  angegeben 
worden  ist,  nicbt  ein  einfaclier  Keil  herausgemeisselt  wird,  sondern 
zwei  auf  einander  senkrecbt  stebende  Keile,  indem  dem  verticalen 
Ausscbnitt  aus  dem  Ghopart'schen  Gelenk  nocb  ein  borizontaler  aus 
dem  Proc.  anterior  calcanei  hinzugefiigt  wird.  Es  lassfc  sicb  nach 
Ausmeisselung  eines  solchen  doppelten  Keiles  die  Supinationsstellung 
des  Pusses  besser  und  leicliter  corrigiren. 

Der  Vollstandigkeit  balber  wollen  wir  nocb  erwabnen,  dass  man 
bei  ganz  veralteten  Klumpfiissen  auch  durcb  eine  Amputation 
nacbSyme  oder  besser  nocb  nacb  Pirogoff  oder  Obopart  diePatienten 
gebfabig  macben  kann,  wabrend  bei  paralytiscben  Klumpfiissen  mit 
bocbgradiger  Schlottrigkeit  die  Artbrodese  des  Fuss-  und  des  Cbo- 
part'scben  Gelenkes  sowie  die  Operation  von  Wladimiroff-Miculicz  | 
(Bruns,  Samter)  und  bei  Ankylosen  des  Fussgelenkes  die  supra- 
malleolare,  lineare  oder  Keil-Osteotomie  des  Unterscbenkels  in 
Frage  kommt.    Bei  der  Bebandlung  der  paralytiscben  Klumpfiisse  I 
baben  sicb  in  letzter  Zeit  vielfacb  aucb  die  Sebneniiberpflanzungeu  ! 
bewabrt  (Winkelmann,  Lipburger,  Winkler,  Vulpius,  Franke,  ; 
Drobnik,  Goldtbwait).    Icb  babe  ausgezeichnete  Resultate  erbalten 
durcb  Annaben  der  gespaltenen  Acbillessebne  an  den  Tibialis  anticus. 
Wir  baben  die  Metbode  ja  scbon  friiber  besprocben. 


B)  Der  Spitzfuss. 

Der  Spitzfuss  (Pferdefuss,  Pes  equinus,  franz.  pied  bot 
equin,  engl.  borse-lieel,  ital.  piede  equino)  ist  diejenige  Deformitiit, 
welcbe  den  Fuss  in  plantarflectirter  Stellung,  der  sog.  „Streck- 
stellung"  des  Fusses,  fixirt. 


Statistik. 

Folgen  wir  wieder  der  statistiscben  Zusammenstellung  Bess  el 
Hagen's,  so  fanden  sicb  unter  98  244  cbirurgiscben  Kranken  58  =  0,OVo 
Spitzfiisse. 

Unter  72  FaUen  von  Spitzfussen  aus  dem  Material  verscbiedener 
Kraukenhauser  waren  3  Falle  =  4,2  °/o  angeboren,  69  =  95,8  "/o  er- 
worben. 

Wabrend  bisber  allgemein  angenommen  wurde,  dass  die  nacb  der 
Geburt  erworbenen  Spitzfusse  die  biiufigsten  aller  erworbenen  Defornii- 
taten  iiberhaupt  seien,  fand  Bessel  Hagen  unter  175  Fallen  60,6  o 
Klurapfiisse  und  nur  39,4>  Spitzfusse.    Danacb  sind  also  die  er- 
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LumpW.  weniger    haufig    als    die  erworbenen 

Was  das  Geschlecht  anbetrifft,  so  befanden  sicb  unter  67  mit 

S  _  iiTo/      •      •?     «^  69  Spitzfussen  doppelseitig 

erworbenen  bpitzfusse  smd  also  einseitige 

rechte  u?d  8  dip\?f       ^^n  ^'^^'^^^^  19  Fallen  11  die 

M:s?rt:£:i'^^^^^^^^^  ^^^^^^  ^^^^  ^^-^      der  erworbenen 

Aetiologie. 

Der  Spitzfuss  kommt,  wie  aus  obiger  Statistik  hervorffebt  nnr 
ausseroz-dentlicb  selten  angeboren  zur  iobacbtung.  Tel^ch 
das  Yorkommen  des  angeborenen  Spitzfusses  iiberbaupt  geWnet  Lb 
-kommen  unzweifelbafte  Falle  vor,  wie  Adams  und  Be  sel  h'^ 

"\b  5'^^^^^^   ^^^^  '--''^^  "^-^  von^^""^^^^ 

P'^  Erklarung  des  Zustandekommens  eines  angeborenen 
bpitzfusses  1st  nacb  unseren  friiberen,  uber  die  fotale  Stel- 
lung  des  iusses  m  den  ersten  Lebensmonaten  gegebenen  Er- 
k  aningen  eme  leicbte.  Wir  mussen  den  angeborenen  Spitz- 
tuss  als  eine  Hemmungsbildung  anseben ,  indem  der 
!fT  ^rspriinglicben  gestreckten  Lage  be- 

ll ?  bleibt.  Dass  diese  gestreckte  Lage  nicbt  baufiger 
?efunden  wird,  erklart  sicb  wobl  aus  dem  unfreiwilLVen  Be- 
«fa-eben  des  Fotus,  sicb  dem  engen  Innenraume  des  Uterus 
ra  l^iebe  moglichst  zusammenzukrummen. 

We,taus  die  Mebrzabl  aller  Spitzfiisse  sind  nacb 

ie\nX  Z  'TA'^""''         "^''^'^'^  <iie«elben  sein,  wie 

TcatririPlf  ?  erworbenen  Klumpfuss  erzeugen.  Wii-  haben  also 
'Itip  '     r'"^^^."^'  "^yogene,  neurogeneundartbro- 

fene    compensatoriscbe  und  traumatiscbe  Spitzfiisse 
ie  in  FoW  'f^''''^^^  T*^  die  intermittirenden  Spitzfiisse,  wie  man 
ann    hi^l  1'"  Spmalparalyse  und  von  Tetanic  beobacbten 

Lunden  vf.''"  ^^^^^'^^^g^^'  ^^nst  vollstandig  gesundes,  von 

W  defw^lp  ^^'^^^^^^^  •^^^  intermittirenden 

.rampt  der  Wadenmusculatur  obne  nachweisbare  Ursacbe  bekam.  Das 

Wlen  woUte,  stellten  sich  beide  Fiisse  sofort  in  vollstandige  Spitzfuss- 

1  slTf-  ^^^''-TZ^l  ^'•^^^^^^^^  ''^^''^^         den  Spit  ' 

I    S         "^'^  ^"^^  iiberwinden  konnte.    Durcb  dreimonatl  cbe 

f'tde  xIZ/'Tf  ^'1^^  Tapotement),  Electricitafc"  tf 
4^en  von  S  r  '"1  •? ^^"^^r"^'^^-'  gy"^"^«««cbe  Uebungen  und 
Si,      y.  ^''^         Spitzfuss  verbutenden 

«8t,schen  Zugen  wurde  das  Kind  dauernd  und  vollstandig  gebeilt 
Die  compensatorischen  Spitzfiisse  entwickeln  sicb  durcb  das 

Uof  fa,  Lehrbuch  der  orthopad.  Chirnrgie.   8.  Aufl.  49 
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Pathologische  Anatom  ie. 


Bestreben  der  Patienteii,  bestetende  Verkiirzungen  der  Extremitat  aus- 
zugleichen. 

Schlecbt  geheilte  Malleolarfracturen  hinterlassen  gelegentlicli  einen 
traumafciscben  Spitzfuss. 

Cicatricielle  Spitzfiisse  finden  wir  nacb  ausgedebnten  TJlcera- 
tionen  der  Wadengegend. 

Artbrogene  Spitzfiisse  beobacbtet  man  nicbt  selten  nacb  den 
verscbiedenen  Entziindungen  des  Fussgelenkes.  Es  kann  dann  eine  voU- 
standige  Ankylose  dieses  Gelenkes  in  der  Spitzfussstellung  resultiren. 

Spitzfiisse  als  Grewobnbeitscontracturen  babe  icb  zweimal 
beobacbtet.  Es  war  in  den  betreffenden  Fallen  nicbt  die  Spur  einer 
Labmung  vorbanden  gewesen. 

Spitzfusscontracturen  inFolge  iiussserer  Dr  uckeinwirkung 
auf  den  Fuss  bei  langem  Krankenlager,  nacb  Anlage  feblerbafter  Gips- 
verbande  kommen  einseitig  und  doppelseitig  vor,  gliicklicberweise  immer 
mebr  in  abnebmender  Frequenz,  je  mebr  sicb  die  Principien  einer  ge- 
regelten  Krankenpflege  in  weiteren  Kreisen  Eingang  verscbaffen. 

Rbeumatiscbe  Spitzfiisse  bei  acuter  Myositis  der  Wade  sind 
recbt  selten. 

Neurogene  spastiscbe  Spitzfiisse  finden  wir  bei  der  Hysterie, 
bei  der  spastiscben  Gliederstarre,  bei  der  spondylitiscben  Compressions- 
myelitis. 

Weitaus  die  grosste  Mebrzabl  aller  postfotal  erworbenen  Spitz- 
fusse  ist  paralytiscber  Natur,  bedingt  durcb  die  spinale  Kinder- 
labmung.  Unter  69  Spitzfiissen,  die  Bessel  Hagen  analysirte,  befanden 
sicb  54  paralytiscbe. 

Die  Entstebung  der  paralytiscben  Spitzfusse  ist  leicbt  zu  erklaren. 
Sind  die  Dorsalflexoren  des  Fusses  gelabmt,  so  leitet  die  elastiscbe 
Retraction  und  die  Contraction  der  Wadenmuskeln  die  Contractur  em. 
Sind  aber  aucb  die  Wadenmuskeln  gelabmt,  so  fallt  der  Fuss  durcli 
seine  eigene  Scbwere  in  die  Spitzfussstellung  binein.  Ebenso  kann  bei 
alleiniger  Labmung  der  Wadenmuskeln  ein  Spitzfuss  entsteben,  mdem 
die  Scbwere  des  Fusses  die  Wirkung  der  Dorsalflexoren  iiberwindet. 


Patbologiscbe  Anatomie. 

Nacb  den  Untersucbungen  von  Weber  betragt  der  Beugungs- 
und  Streckungswinkel  im  Fussgelenk  ungefabr  780.  gtebt  der  Fuss 
im  recbten  Winkel  zum  Unterscbenkel ,  so  ist  die  Beweglicbkeit  nacb 
der  Dorsal-  und  nacb  der  Plantarseite  ungefabr  in  gleicber  Ausdebnung 
moglicb.  Beugung  und  Streckung  werden  in  erster  Lime  gebeniuit 
durcb  den  Widerstand  der  antagonistiscben  Muskeln,  die  DorsalflexioD 
hauptsiicblich  durcb  den  Widerstand  der  Wadenmuskulatur.  Bemi  Neu- 
geborenen  ist  die  Dorsalflexion  bedeutend  ausgiebiger  mogbcb  als  die 
Plantarflexion.  Es  ist  dies  die  Folge  der  leicbten  Beugung,  m  welcher 
das  neugeborene  Kind  seine  Kniee  bait,  weil  dadurcb  eine  Erscblafinng 
der  Wadenmuskulatur  entstebt  und  die  Hemmung  erst  m  weiteren 
Grenzen  eintritt.  Erst  mit  der  weiteren  Entwicklung  des  Fusses  waj- 
rend  der  Belastung  durcb  die  Korperscbwere  kommt  die  ungetaUr 
gleicbe  Ausgiebigkeit  der  Plantar-  und  Dorsalflexion  zu  Stande. 


Veranderungen  an  Talus  und  Calcaneus. 
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entsprecliender  Verkiirzung  der 


Der  Wmkel  nun,  in  welchem  der  Fuss  beim  Spitzfuss  zum  Unter- 
schenkel  steht,  scliwankt  zwischen  90  und  ISO^.    In  den  geringen 
Graden  der  Def'ormitat  findet  man  bei  der  Section  niehr  eine  Aeude- 
rung  der  SteUung  des  Fusses,  als  eine  Formveranderung  des  Skeletes 
(Adams).    Anfangs  findet  man  hochstens  eine  Subluxation  des  Fusses 
im  Chopart'schen  Gelenk,  und  lange  Zeit  ist  nur  eine  geringe  Plantar- 
flexion  des  Talus  und  Calcaneus  mit 
Achillesseline    vorhanden.     Erst  in 
spateren  Stadien  und  in  mehr  ver- 
alteten  Fallen  wird  aucb  die  Talo- 
cruralverbindung,  sowie  die  Gestal- 
tung  des  ubrigen  Skeletes  beeinflusst 
(Fig.  598)._  Man  findet  dann  die  Arti- 
culatio  tibiotarsalis  iiber  dem  abwarts 
geneigten  Talus  klafi'end  (Fiilirer). 
Der  Talus  steht  mit  der  Malleolen- 
gabel  am  liinteren  Theil  seiner  Tro- 
chlea in  Contact,  und  hier  ersclieint 
dieselbe    abgefiacbt   und  verlangert 
(Albert).    Die  vordere  Flacbe  der 
Talusrolle  prominirt  gegen  den  Fuss- 
riicken.  In  einem  Falle  Dittel's  iiber- 
ragte  das  Caput  tali  sicbtlich  die  obere 
Flache   des  Naviculare,   indem  die 
vordere  Gelenkflache  mit   mehr  als 
einem  Drittel  frei  herausstand.  Die 
mit  der  Malleolengabel  nicht  in  Ver- 
bindung  stehende  Pai-tie  der  Talus- 
rolle zeigt  eine  Atrophie  des  Knorpels. 
Derselbe  ist  zerfasert  oder  auch  wohl 
ganz  zerstort,  so  dass  dann  die  Talus- 
rolle von  einer  drusigen,  dunnen,  un- 
ebenen,  deutliche  Knochenkerne  ent- 
haltenden  Scheibe  bedeckt  ist.  Dittel 
•  fand  ferner  von  der  ausseren  Seiten- 
igelenkfliiche  des  Talus  einen  cylinder- 
tfOrmigen,  neugebildeten,  ca.  cm 
dicken   Fortsatz   herabsteigen ,  der, 
mit  einer  erb.sengrossen  Gelenkflache 
endigend,  sich  hinter  dem  Sulcus  cal- 
canei  aufstutzte.    Fiihrer  be.schreibt  Fig.  598. 

den  inneren  Hand  des  Talus  als  atro- 

phi.sch,  den  Taluskopf  und  -lials  keilformig  von  der  Seite  zugescharft 
L»a.s  ialo-Naviculargelenk  war  ganz  schief  abgeschliffen  und  nach  vorn 
ma  abwarts  gerichtet. 

Der  Calcaneus  ist  mit  seinem  Fersenfortsatz  erhoben.  In  hoch- 
?radigen  Fallen  kann  er  mit  dem  Unterschenkel  in  Contact  sein  Der 
•untere  Rand  der  tibialen  Gelenkflache  ist  dann  in  eine  mit  einem 
imbusartig  aufgeworfenen  Rand  versehene  Gelenkflilche  verwandelt 
veiche  rait  einem  entsprechenden  Abschnitt  am  liinteren  Rand  der 
»beren  Gelenkflache  des  Calcaneus  articulirt.  Ebenso  kann  der  hintere 


Veranderungen  der  iibrigen  Knochen  und  der  Weichtheile. 


Rand  des  Malleolus  externus  in  einer  Nearthrose  mit  einer  entsprech en- 
den  Partie  am  oberen  Umfang  des  Proc.  anterior  calcanei  stehen 
(Dittel,  Chance).  Der  Proc.  anterior  steht  sonst  nur  mit  seinem 
unteren  Eand  in  Verbindung  mit  dem  hinteren  oberen  Rande  des 
Cuboideum.  Seine  Gelenkflache  liegt  fast  in  einem  Niveau  mit  der 
oberen  Flacbe  dieses  letzteren  Knocbens  und  kann  bei  bedeutender  Sub- 
luxation des  Cuboideum  obne  Knorpeliiberzug  sein.  Das  Lig.  calcaneo- 
cuboideum  dorsale  ist  bedeutend  gedehnt,  das  gleichnamige  volare  aber 
verkiirzt  und  verdickt. 

Nicoladoni  und  Routier  fanden  den  Calcaneus  in  seiner  ganzen, 
binter  der  Articulatio  talo-calcanea  gelegenen  Partie  verkiirzt  und  mit 
der  Concavitat  nacb  innen  verbogen.  Auf  der  oberen  Placbe  eines 
jeden  Metatarsus  befindet  sicb  kurz  vor  seinem  Capitulum  eine  ovale 
neugebildete  Gelenkflacbe ,  mit  der  das  bintere,  senkrecht  aufsitzende 
Grelenkende  der  ersten  Phalanx  articulirt. 

Das  Lig.  capsulare  der  Metatarsophalangealgelenke  ist  erweitert 
und  sowohl  iiber  die  friihere  als  iiber  die  neugebildete  Gelenkflache  aus- 
gebreitet.  Die  Capitula  der  Metatarsi  ragen  mit  ihren  hinteren  Partieen 
frei  in  die  Kapsel  hinein. 

Die  kleinen  Fusswurzelknochen  findet  man  meist  etwas  gegen  das 
Dorsum  des  Fusses  bin  subluxirt  und  keilformig  gestaltet.  Der  Fuss- 
riicken  vrird  dadurch  starker  gevrolbt,  vrahrend  die  Fusssohle  hohl  wird. 
Das  Os  naviculare  kann  so  stark  dislocirt  sein,  dass  es  mit  dem  Cal- 
caneus articulirt. 

Die  Weichtheile,  deren  Ursprungs-  und  Insertionspunkte  dauernd 
einander  genahert  sind,  verkiirzen  sich;  im  umgekehrten  Falle  findet  j 
man  sie  dagegen  verlangert.  I 

Von  den  Bandern  findet  man  ausser  dem,  was  wir  bereits  erwahnt  j 
haben,  namentlich  das  Lig.  interosseum  und  die  die  beiden  Knochel  I 
vorn  und  hinten  verbindenden  Bander,  die  Ligg.  malleolaria  ant.  und  ■ 
post.,  stark  retrahirt.  Ebenso  sind  alle  plantaren  Bander  und  die  : 
Plantaraponeurose  geschrumpft. 

Von  den  Muskeln  ist  stark  verkiirzt  der  Gastrocnemius. 

Im  ganzen  verlaufen  die  Wadenmuskeln  geradlinig  an  der  Hiuter-  ! 
seite  des  Unterschenkels  in  die  H(3he,  wahrend  die  Strecksehneu  brucken- 
artig  gespannt  iiber  die  Metatarsophalangealgelenke  hinwegziehen. 

Die  Contractur  der  iibrigen  Plantarflexoren  (Muse,  tibialis  posticus, 
Flexor  digitorum  communis  longus.  Flexor  hallucis  longus)  und  der 
Musculi  peronei  ist  von  geringerer  Bedeutung.     Dagegen  sind  die  • 
Muskeln  der  Planta  pedis  vv^ieder  mehr  verkiirzt. 


Symptome. 

Die  Symptome  des  Spitzfusses  sind  recht  charakteristische.  Der 
Fuss  steht  obne  jede  Drehung  in  mehr  oder  weniger  starker  Plantar- 
flexion.  Die  Fussspitze  ist  nach  abwiirts  gesunken,  die  Ferse  elevirt, 
so  dass  sie  den  Fussboden  nicht  mehr  beriihrt.  Letzteren  erreicheii 
nur  der  Ballen  der  grossen  Zehe  und  die  Metatarsalkopfchen  der  anderen 
Zehen  (Fig.  599  a).  Wir  haben  bei  einem  solchen  Bilde  einen  leichteren 
Spitzfuss  vor  uns,  und  es  vermag  wohl  der  Patient  noch  den  Fuss  activ 


Symptome. 
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aectiren  Je  alter  der  Spitzfuss  wird,  urn  so  mehr  verliert  sicli  die 
Moghchkeit  der  activen  Dorsalflexion.    Der  Fuss  selbst  aber  erschek 

t.ip'^f    ■         ""'f^''  ^''^^''^^  ^^^°lbe  vertieft,  die  Plantar- 

tascie  strang-formig  bervorspringend. 

Bei  den  starkergradigen  Spitzfiissen  liegt  die  Achse  des  Fusses  in 
emer  Lmie  n,.   der  des  Unterscbenkels.   Sind  die  Extensoren  gelTbU 
.0  scbauen  jetzt  wobl  die  Zehen  statt  nacb  vorwarts  nach  rfckSs 
und  dienen  mit  ibrer  Dorsalflacbe  dem  Beine  als  Sfciitzflacbe  (Fig  599?) 
In  den  scbwersten  Fallen,  in  welcben  die  Belastung  des  Fussls  dmcb 


Fig.  599. 

m£^TZ''\^  "''^  verkriimmten  Fuss  nocb  mebr 

m  Sinne  der  Verkrummung  zusammendruckt,  trifct  der  Patient  scbliess- 

'Wses  nibwi  -1!  ""l'         ^'^^■"^^^  Varusstellung  des 

^sses  nachweisbar,   wahrend  derselbe  einen  niich  hinten  und  oben 

^TboIT%,''T,   ,''-r^f^-rJ^or..mnc}.e,  da,  wo  dor  F  ss  auf 

ickunit   S  f '    '  Vf  r  '''^  beim  Klunipfuss  Ver- 

ackungen,  Schvvjelenbildungen  und  accessoriscbo  Scl.leimboutel 

^inp  V-?      ,  r^it  einseitigem  Spitzfuss  (Fig.  GOO)  hat 

^me  m^,UcM  ^^er\oren.  Durch  die  Spitzfussstellung  an  sich  vvird  be 

Um  daher  den  Gang  zu  erraoglichen,  beugen  die  Patienten  das 
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Prognose. 


Knie  und  gehen,  indem  sie  das  Bein  etwas  nach  aussen  werfen.  Der 
Gano-  erliiilt  dadurcb.  etwas  Hiipfendes.  1st  das  Bein,  wie  bei  para- 
lytiscben  Spitzfussen  in  der  Regel,  an  sicb  kiirzer  als  das  andere,  so 
hinken  die  Patienten  und  hupfen  zu  gleicher  Zeit.  Auf  liochgradigen, 
doppelseitigen  Spitzfussen  konnen  sicli  die  Patienten  in  der  Regel  nur 
mit  Kriicken  fortbewegen. 

Die  Wadenmuskulatur  ist  besonders  in  den  paralytiscben  Fallen 
stark  geschwunden  und  der  Unterscbenkel  iiberbaupt  atropbiscb. 

Prognose. 

Die  Prognose  des  Spitzfusses  ist  eine  relativ  gunstige.  Jedenfalls 
ist  der  Spitzfuss  diejenige  Deformitat  des  Fusses,  welcbe  sicb  am  leicb- 


Fig.  600. 

testen  redressiren  lasst.  Im  iibrigen  gilt  fur  den  Spitzfuss  die  gleicbe 
Prognose  wie  fur  den  Klumpfuss.  Der  compensatoriscbe  Spitztuss,  cier 
das  Geben  bei  einer  verkurzten  Extremitat  gestattet,  erbeiscbt  naturlicn 
keine  Redression. 

Therapie. 

Fur  die  Bebandlung  des  Spitzfusses  gelten  im  AUgeraeinen  die- 
selben  Regeln  wie  fur  die  des  Klumpfusses. 


Therapie. 
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Bei  Kindern  erreicht  man  die  Heilung  fast  ausnahmslos  durch 
eine  rein  ortbopadische  Behandlung.  Durcli  redressirende  Manipula- 
tionen  uberwindet  man  den  Widerstand  der  Wadenmuskulatur  und  erzielt 
durch  Massage,  gymnastiscbe  Uebungen  und  Electricitat  eine  Kraftigung 
der  Antagonisten.  Damit  der  Fuss  dabei  nicbt  immer  wieder  in  die 
Spitzfussstellung  zurucksinkt,  bringt  man  geeignete  Vorricbtungen  an. 
So  baben  wir  scbon  das  Verfabren  Heidenbain's  (Fig.  76)  abgebildet. 
Recbt  zweckmassig  bat  sicb  mir  der  elastiscbe  Zug  an  Scbienenbiilsen- 
apparaten  (Fig.  57)  erwiesen.  Aucb  die  Verbindung  des  elastiscben 
Zuges  mit  einer  Gipsbanfscbiene  oder  Gipstricotscbiene  nacb  Art  der 
Figur  85  wurde  sicb  empfeblen.  Einer  der  bekanntesten  Apparate 
gegen  den  Spitzfuss  ist  der  in  der  Tbat  recbt  wirksame  von  Stro- 
meyer.  Derselbe  bestebt  aus  einer  an  der  Hinterseite  des  Beines 
liegenden  Scbiene  mit  Unterscbenkelgurt  und  einem  mit  dieser  Schiene 
scbarnierartig  verbundenen  Fussbrett,  das  durcb  eine  Kurbel  gebeugt 
werden  kann.  Die  Anwendung  erbellt  unmittelbar  aus  der  Abbildunff 
(Fig.  601).  ^ 

Wo  die  manuelle  und  die  Mascbinenbebandlung  nicbt  ausreicben, 
besitzen  wir  in  der  Tenotomie  und  der  nacbf olgend en  forcirten 


Fig.  601. 


Redression  in  Narcose  ein  Mittel,  um  die  Correction  selbst  scbwerer 
Falle  sofort  zu  erreicben.  Nacb  der  Operation  wird  fiir  4 — 6  Wocben 
ein  Contentivverband  angelegt  und  dann  durcb  energiscbe  Massage, 
Gymnastik,  Bader  und  Electricitat  die  Wiederkebr  der  Deformitiit  ver- 
hindert.  Als  Nachbebandlung  bewabren  sicb  bier  besonders  die  Uebunfen 
im  Selb.stbewegungsapparat  Bonnet's  (Fig.  12).  Bei  paralytiscben  Con- 
tracturen  rauss  man  dann  oft  noch  dauernd  corrigirende  Apparate  tragen 
lassen.  Von  solcben  sei  ausser  den  Scbienenbiilsenapparaten  der  Apparat 
von  Nyrop  (Fig.  60)  oder  der  Scbub  von  Goldscbmidt  (Fig.  71) 
genannt. 

Fur  ganz  veraltete  Falle  von  SpitzfUssen  bat  Lund  zur  Erleicb- 
f.erung  der  Correction  die  Talusexstirpation  empfohlen.  Bei  volliger 
Ankyl  ose  im  Fussgelenk  bat  Billrotb  nobcn  der  Tenotomie  die  supra- 
malkolilre  Osteotomie  gemacbfc,  wabrend  Velpcau  und  Ried  nacb  ibren 
Erfahrungen  fUr  solcbe  Fiille  eine  Keilresection  aus  dem  Fuss- 
gelenk anratben. 

Bei  paralyti.scbem  Spitzfuss  mit  Verklirzung  der  Extremitiit 
macbten  Bruns,  Petersen  und  v,  Bcrgmann  mit  Erfolg  die  osteo- 
plastische  Resection  nacb  Wladimiroff-Miculicz. 
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Plattfuss:  Statistik. 


C)  Der  Plattfuss. 

Der  Plattfuss,  Pes  valgus,  Pes  flexus  pronatus  reflexus  Henke, 
franz.  pied  bot  valgus,  engi.  flat-foot,  splay-foot,  ital.  piede  piatto, 
piede  valgo,  ist  diejenige  Fussdeformitat,  welclae  den  Fuss  in  pronirter, 
abducirter  Stellung  fixirt. 


Statistik. 

Unsere  Statistik  stiitzt  sicb  auf  eine  geniigend  grosse  Anzabl 
von  Fallen,  und  wir  wollen  sie  daher  der  folgenden  Besprecbung  zu 
Grunde  legen. 

TJnter  den  17  619  cbirurgiscben  Kranken  der  Miincbener  cbirur- 
giscben  Poliklinik  befanden  sicb  338  =  0,49  °/o  Falle  von  Plattfuss. 

Unter  den  1444  Deformitaten  waren  388  Plattfusse  =  23,41  >. 

Die  Plattfusse  sind  danacb  mit  den  Scoliosen  die  baufig- 
sten  Deformitaten,  welcbe  dem  Arzte  zur  Bebandlung  kommen. 

Unter  235  Fallen  von  Plattfuss  mit  genauerer  betreffender  Angabe 
war  der  Plattfuss 

angeboren  lOmal  =  4,3  °/o, 
erworben  225mal  =  95,70/0. 

Von  den  225  erworbenen  Plattfiissen  waren 

traumatiscber  Natur  11  =  4,970, 

paralytischer  „        7  =   3,1  °/o, 

racbitiscber  „        7  =   3,1  °/o, 

statiscber  „    200  :=  88,90/0. 

Als  Complicationeu  waren  bemerkt : 

Imal  Defect  der  Zeben, 
Imal  Missbildung, 
19mal  Hallux  valgus. 

Was  das  Gescblecbt  betrifft,  so  vertbeilten  sicb  von  den 
338  Fallen  217  auf  das  mannlicbe  und  121  auf  das  weibbcbe  Gescblecbt. 
Das  mannlicbe  Gescblecbt  ist  daber  beinabe  doppelt  so 
baufig  betroffen  als  das  weiblicbe. 

Was  den  Sitz  der  Deform  it  jit  betrifft,  so  betraf  derselbe  unter 
327  Fallen  mit  genauerer  Angabe 

58mal  die  recbte  Seite, 
65mal  die  linke  Seite, 
204mal  beide  Seiten. 

Danacb  findet  sicb  der  Plattfuss  in  der  grossten  Mebr- 
zabl  aller  Falle  doppelseitig;  findet  er  sicb  einseitig,  so 
ist  eine  Pradispositi  on  fiir  ein  oder  das  andereBein  nicbt 
nachzuweisen. 
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Was  schliesslich  das  Alter  betrifft,  so  standen  im  Alter  von 


0—  1  Jahr  1  =  0,6  7o, 
2—  5  Jahren  17  =   5,0  „ 

6-10      „  9=   2,6  , 

11-15      „  37  =  10,9  „ 

16-20      „  113  =  33,5  „ 

21-25      „  58  =  17,2  „ 

27-30      ,  40  =  11,9  „ 

31-35      „  13  =   3,9  „ 


36—40  Jahren  14  =  4,1  7o, 

41-45  „  15  =  4,4  „ 

46-50  „        9  =  2,6  „ 

51-55  „        3  =  0,9  „ 

56-60  „        6  =  1,8  „ 

61-65  „        1  =  0,3  „ 

66-75  „        1  =  0,3  „ 


Danach  entfallt  die  grosste  Frequenz  auf  das  Alter 
von  16—20  Jahren. 

Aetiologie. 

Wir  haben  in  den  vorbergehenden  Kapiteln  schon  wiederholt  des 
Vorkommens  von  Plattfiissen  gedenken  miissen,  so  als  Begleiterscheinung 
des  (xenu  valgum  und  als  Folge  von  Defectbildung  der  Fibula  und  der 
V.  Volkmann'schen  Sprunggelenksmissbildung.  Ferner  finden  sich 
gelegenthcb  paralytische ,  congenitale  Plattfiisse  in  Folge  von  intra- 
uterinen  Erkrankungen  des  Centralnervensystems. 

_        Seben  wir  ab  von  diesen  seltenen  Formen,  so  baben  wir  den  als 

intrauterine  Belastungsdeformitat  aufzufassenden,  congeni- 

talen  Plattfuss  von  den  postfotal  erworbenen  Plattfiissen  zu 

trennen,  und  von  diesen  letzteren  batten  wir, 

abgeseben  von  den  seltenen  cicatriciellen, 

myogenen,    neurogenen   und  artbrogenen 

Plattfusscontracturen ,  beziiglicb  deren  das 

beim  Klumpfuss  Gesagte  nur  zu  wiederbolen 

ware,  zu  erwabnen  den  traumatiscben, 
:paralytiscben,  racbitiscben  und  stati- 
:scben  Plattfuss. 


a)  Der  angeborene  Plattfuss. 

Der  angeborene  Plattfuss  ist  gar 
Ikeme  so  seltene  Deformitat.  Kiistner, 
dem  wir  bisber  das  genaueste  Studium  des 
angeborenen  Plattfusses  verdanken,  fand, 
dass  von  loO  hinter  einander  unterscbieds- 
los  untersucbten,  ausgetragenen,  sonst  wobl- 
igebildeten,  lebenden  Kindern  13  =  8,6> 
ausgesprochene  Plattfusse  batten.  Davon 
ibetrafen  2  je  beide  FUsse,  11  nur  einen. 

Als  congenitale  PlattfUsse  fasst  dabei 
'Kustner  die  Falle  auf,  welcbe  folgendes 
Symptomenbild  aufwiesen. 

Erstens  muss  die  Fusssoble  eine  ausgesprocbene  Convexitat  dar- 
bieten,  derart,  dass  die  Soble  etwa  beistehenden  Berussungsabdruck 
i  ig.  002)  ergiebt.    Wegen  dieser  Convexitat  macbt  der  Fuss  einen 
lusserordenthcb  langen  Eindruck  (Fig.  603).  Ist  der  Plattfuss  nur 


Fig.  602. 
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einseitig,  so  kann  man  mit  dem  Centimetermaasse  die  Langendifferenz 
direct  messen. 

Der  Riicken  des  Fusses  ist  dagegen  concav  zusammengebogen. 
Es  findet  sich  an  ihm  meist  eine  reiclilichere  Faltenbildung  der  Haut, 
wahrend  die  Falten  an  der  Solile  verstrichener  ersclieinen  als  normal. 


Pig.  603. 


Pig.  604. 


An  der  unteren  Halfte  des  Untersclienkels  findet  sich  nacli  ausse 
von  der  Crista  tibiae  eine  tiefe  Delle  in  den  Weichtlieilen ,  in  welcli  ^ 
der  Fuss  bineinpasst.    Der  Unterscbenkel  ist  an  dieser  Stelle  messbaf 
diinner,  als  der  eventuell  woblgebildete  andere  (Fig.  604). 


Pig.  605. 

Dicbt  vor  dem  Malleolus  externus  findet  sich  eine  kiirzere,  tiefere, 
einem  Knocheneindruck  entsprechende  Delle.  Man  findet  diese  Delle 
auch  beim  normalen  Fuss  des  Fotus,  aber  lange  nicht  so  ausgesprochen 
wie  beim  angeborenen  Plattfuss. 

Die  spontane  Haltung  des  Fusses  ist  sehr  stark  pronirt,  etwas 
abducirt  und  hochstgradig  dorsalflectirt  (Pes  valgo-calcaneus). 


Pathologische  Anatomie. 
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Liegt  das  Kind  auf  dem  Riicken,  so  fallt  der  Fuss  mit  der  Spitze  nach 
aussen  um,  liegt  aber  zugleicli  so  stark  dorsalflectirt ,  dass  sich  der 
Fussriicken  und  der  Untersclienkel  naliezu  bei-iihren. 

Sind  die  Kinder  alter  geworden,  und  liaben  sie  ihren  Fuss  schon 
zum  Laufen  gebraucht,  so  ist  die  pronirte  und  abducirte  Haltung  des 
Fusses  fast  nocb  mebr  ausgesprocben ,  wabrend  sich  die  Dorsalflexion 
ausgeglicben  bat.  Cbarakteristiscb  sind  dann  am  inneren  Fussrand 
drei  auf  einander  folgende,  in  einer  leicbt  nacb  vorn  concav  ge- 
bogenen  Linie  unter  einander  liegende  Vorspriinge  (Fig.  605), 
welche  von  oben  nacb  unten  gerecbnet  dem  Malleolus  internus,  dem 
Caput  tab  und  der  Tuberositas  ossis  navicularis  entsprecben. 

Es  berubt  nun  die  eben  gescbilderte  Gestalt  und  Haltung  des 
Fusses,  wie  dies  Kiistner  zeigte,  augenscbeinlicb  auf  einer  abnormen 
Haltung  des  Fusses  im  Uterus,  indem  der  Fuss  entgegen  seiner 
gewobnlicben  mebr  supinirten  Haltung  durcb  irgend  welcbe  Momente, 
sei  es  nun  ein  Mangel  an  Frucbtwasser  oder  eine  Verscbrankung 


Fig.  606. 


mit  dem  anderen  Fuss  (Fig.  559),  fur  langere  Zeit  hindurcb  in 
Dorsalflexion,  Pronation  und  Abduction  gebalten  wird. 

Der  Beweis  fur  die  Ricbtigkeit  dieser  Annabme  wird  dadurcb  er- 
bracht,  dass  sicb  scbon  an  dem  neugeborenen  Plattfuss  patbologiscb- 
anatomische  Veranderungen  nacbweisen  lassen,  welcbe  der  postu- 
lirten  Fussbaltung  entsprecben. 

Der  Talus  ist  scbief  nacb  vorn  und  unten  gericbtet,  in  seiner 
Form  aber  nicbt  wesentlicb  veriindert.  Das  Os  naviculare  bat  eine 
Rotation  um  seine  antero-posteriore  Acbse  erlitten,  Seine  innere  Partie 
ist  stark  berabgetreten ,  .so  dass  ein  Theil  des  rundlicben  Talusko])fes 
vorsteht.  Die  aussere  Partie  ist  in  geringem  Grade  erlioben.  Aucb 
das  Cuboideum  unterliegt  einer  transversalen  Rotation,  und  ebenso  sind 
<lie  Beziebungen  d«r  ubrigen  Fusswurzelknocben  in  ibren  Gelenken  ent- 
aprecbend  veriindert.  Die  Bunder  zwisclien  Talus  und  Naviculare  sind 
an  der  Innenseite  gcdebnt.  Die  Muskeln  zeigen  sich  nicbt  merklicb 
verandert. 

Als  gelegenfcliches  patbologiscb-anatomiscbcs  Substrat  des  con- 
genitalen  Plattfusses  ist,  wie  Holl  land;  eine  knocberne  Verwach- 
sung  des  Calcaneus  mit  dem  Os  naviculare  zu  erwabnen  mit  Dislocation 
<les  Naviculare  nacb  vorn  und  Veranderungen  an  den  Gelenkflachen  des 
Talus  (Fig.  006). 
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b)  Der  traumatisclie  Plattfuss. 

Als  traumatischen  Plattfuss  bezeichnet  man  vielfach  falscUiclier- 
weise  eine  Deformitat,  die  nacb  den  verschiedensten  Gelenkfracturen 
und  Luxationen  des  Fussgelenkes  und  der  Fusswurzellmoclien  zu  ent- 
stehen  vermag,  am  haufigsten  aber  die  Polge  einer  schlecbt  geheil- 
ten  Practur  beider  Malleolen,  des  typiscben  Abductionsbruches  Du- 
puytren's  ist. 

Der  Grrad  der  Dislocation,  mit  der  der  Fuss  angebeilt  ist,  ist  ein 
verscbiedener,  das  Bild  der  Deformitat  im  Wesentlicben  aber  dasselbe. 


Fig.  607. 


Der  Fuss  ist  nacb  aussen  verscboben  und  stebt  zugleicb  in  Prouations- 
stellung.  Die  Functionsstorungen  sind  bocbgradige.  Die  Patienten 
konnen  sicb  gewobnlicb  nur  mit  Miibe  und  unter  Scbmerzen  an  Stocken 
oder  Krucken  fortbewegen. 

Die  Fusswolbung  ist  aber  sebr  oft  nocb  vorbanden.  Es  bandelt 
sicb  also  bier  nicbt  um  einen  eigentlicben  Plattfuss,  sondern  eber  um 
einen  Pes  valgus,  einen  X-Fuss.  Steudel  scblagt  den  Nnmen  Mal- 
leolar is  valgus  fur  diese  Fiille  vor. 

Mit  der  Zeit  kann  natiirlicb  durcb  die  andauernd  feblerbafte  Be- 
lastung  des  X-Fusses  die  urspriinglicb  vorbandene  Fusswolbung  ver- 
scbwinden.  Dann  bandelt  es  sicb  aber,  wie  Riedinger  zuerst  ricbtig 
hervorbob,  nicbt  um  einen  trauraatiscben ,  sondern  um  einen  secundar 


Paralytischer  Plattfuss.  7g2 

entstandenen,  statisclien  Plattfuss,  wahrend  die  ursprtogliclie  Verletzunff 
nur  erne  X-Fussstellung  zur  Folge  hatte. 

^  n  ^^^^^  ^^^^  ^^^^^  Methode  angegeben,  urn  die  Valgus- 
stellung  des  Fusses  zu  kennzeichnen.  Er  lasst  die  Patienten  die  Rucken- 
lage  emnehmen  und  zieht  urn  den  mit  der  Ferse  aufliegenden  Untei- 
schenkel  und  die  Ferse  eine  Bleistiftlinie.  Diese  Contourzeiclinung 
stent  dann  emen  Frontalschnitt  des  Untersclienkels  und  der  Ferse  dar 
(Fig.  b07). 


c)  Der  paralytisclie  Plattfuss, 

_  Die  Entstehung  des  paralytisclien  Plattfusses  vollzieJit  sich 
m  der  Kegel  bei  der  Lahmung  der  Plantarflexoren  und  Supinatoren 
des  J^usses,  sie  kann  aber  aucli  bei  Lahmung  aller  Muskeln  erfolgen. 


Fig.  608. 


Wrihrend  sich  der  paralytische  Spitzfuss  in  der  Kegel  unter  dem 
fleet  der  Scbwere  des  Vorderfusses  bei  unbewegter  Extremitiit  ent- 
ickelt,  entsteht  die  paralytische  Abductions-  und  Pronationscontractur 
JsJfusses,  also  der  paralytische  Plattfuss  meist  dann,  wenn  der  Fuss 
ini  Gehen  gebraucht  wird.    Es  Uberwindet  dann  die  Last  des 
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Korpers  die  Scliwerkraft  des  Fusses  und  drangfc  den  Fuss  in  die  Platt- 
fussstellung  hinein.    Die  Weichtlieile  und  Knochen  adaptiren  sich  nun 
allmahlich  der  falschen  Stellung  des  Fusses,  aber  nur  sehr  langsam, 
da  die  Schwere  des  Vorderfusses  bei  jedem  Aufheben  des  Fusses  vo" 
Boden  und  bei  der  Riickenlage  dem  Belastungsdruck  des  Korpers  ent 
gegen  wirkt. 

Es  giebfc  aber  auch  genug  Falle,  in  denen  der  Pes  valgus  paraly- 
ticus entstebt,  obne  dass  der  Fuss  zum  Gehen  gebraucbt  wurde. 
Diese  Falle  sind  die  eigentlicbe  Stutze  der  Seeligmiiller'scben  anta- 
gonistiscb-mecbanischen  Tbeorie.  Es  sind  die  Plantarflexoren  un 
Supinatoren  des  Fusses  gelabmt.  Jeder  Willensimpuls  macbt  sic 
nun  im  Sinne  der  intacten  Antagonisten ,  der  Dorsalflexoren  und  Ab 
ductoren  des  Fusses  geltend,  und  so  stellt  sicb  der  Fuss  in  die  Ab 
ductionsstellung  binein.  Vielfacb  kommt  dabei  trotzdem  die  Scbwer 
des  Vorderfusses  zur  Geltung.  Denn  wabrend  der  ganze  bintere  Tbe 
des  Fusses  selbst  in  bocbgradiger  Abductions-  und  Pronationsstellun 


Fig.  609. 


stebt  (Fig.  608),  sinkt  der  Vorderfuss  in  Flexionsstellung  berab,  s 
dass  der  Anblick  eines  solcben  Fusses  von  unten  ber  ein  ganz  cbara'" 
teristiscbes  Ausseben  gewinnt  (Fig.  609).   Nicbt  selten  ubrigens  finds 
man  an  dem  einen  Bein  des  Paralytikers  einen  Klumpfuss,  an  de 
anderen  dagegen  einen  Plattfuss  (Fig.  573). 


d)  Der  raciitisclie  Plattfuss. 

Sind  die  Fusswurzelknocben  durcb  die  Racbitis  weicb  und  wider 
standslos  geworden,  so  geben  sie  der  Belastung  durcb  das  Korper 
gewicbt,  welcbe  den  kindlicben  Fuss  ja  aus  der  Supinationsstellung  i 
die  Pronationsstellung  bineindrangt,  mebr  als  gewobnlicb  nacb, 
entwickeln  sicb  rascb  und  pragnant  im  Sinne  der  Pronation. 

Besonders,  wenn  dazu  uocb  Verkrumraungen  der  Unterscbenkel 
knocben  vorbanden  sind,  flacbt  sicb  das  Gewolbe  des  abducirt  stebende 
Fusses  leicbt  ab. 

Wesentlicb  isfc  fur  das  Entsteben  der  Deformitat  die  BelastuD 
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durch  das  KcJrpergewicht ,  daher  findet  sich  der  rachitisclie  Plattfuss 
Yorziiglich  bei  fetten  Kindern,  die  zugleich  auch  meist  an  Genu  val- 
gum leiden. 

e)  Der  statisclie  Plattfuss. 
Aetiologie. 

Weitaus  die  haufigste  und  zugleicli  schwerwiegendste  Form  des 
Plattfusses  ist  der  statische  Plattfuss,  der  Pes  valgus  stations 
oder  adolescentium. 

Um  die  Entstehung  dieser  Deformitat  verstandlich  zu  machen, 
miissen  wir  einige  Bemerkungen  iiber  den  normalen  Ban  des  Fusses 
vorausschicken. 

Nachdem  man  in  friiheren  Jahren  den  Ban  des  Fusses  mit  dem 
eines  Gewolbes,  und  zwar  entweder  eines  Kreuz-,  Kupjjel-  oder  Nisclien- 


Fig.  610. 


igewolbes  verglichen  hatte,  stellte  Lorenz  den  Satz  auf,  dass  man  den 
IFuss  als  aus  zwei  Gewolljebogen  bestehend  zu  betrachten  babe,  niim- 
llich  aus  einem  ausseren  und  einem  inneren  Fussbogen. 
Die  Lehre  von  Lorenz  ist  folgende: 

Der  aussere  Fussbogen  entstebt  durcb  die  eigentbiimliche 
Aneinanderlagerung  des  Calcaneus,  des  Cuboideum  und  der  zwei  letzten 
'  tatarsi  (Fig.  f310).  Derselbe  ist  einfacb  gegliedert,  ausserordentlicb 
i<^^t  construirt  und  ruht  mit  dem  Hocker  des  Calcaneus  und  den  Kijpf- 
tchen  des  Mittelfussknochens  dem  Boden  auf.  Der  tiefste  Punkt  der 
Gelenkspalte  zwiscben  Calcaneus  und  Cuboideum  kann  als  Scheitel  des 
Bogens  gelten,  Dieser  Scheitel  liegt  asymmetrisch  etwas  binter  der 
Liingsmihte  des  Bogens. 

Der  innere  Fussbogen  besteht  aus  dem  inneren  Fussskelet, 
iden  drei  inneren  Metatarsi,  den  Keilbeinen,  dem  Naviculare  und  dem 
rPaliis.  Er  ruht  mit  seinem  vorderen  Ende,  den  Koj)fcben  der  Metatarsi, 
lauf  dem  Boden  und  lastet  rait  seinem  hinteren  Ende,  mit  dem  Tiilus, 
auf  dem  ausseren  Fussbogen.  Dieser  aussere  Fussbogen  wird  jedoch 
yon  dem  inneren  nicbt  in  seinem  Scheitel  belastet;  der  Sockel  des 
inneren  Fussbogens,  d.  h.  die  Gelenkflacbe  der  Articulatio  talocalcanea 
Ides  Calcaneus,  befindet  sich  vielmehr  hinter  dem  Gewolbescheitel  des 
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ausseren  Bogens,  indem  er  etwa  das  mittlere  Drittel  der  Lange  des 
Calcaneus  einnimmfc.  Der  Talus  ruht  dem  ausseren  Fussbogen  so  auf, 
dass  sein  Kopf  mit  dem  Scheitel  des  Grew()lbes  in  derselben  Frontal- 
ebene  liegt,  wahrend  der  Taluskorper  binter  dem  Gewolbescbeitel  auf 
dem  ruckwartigen  Bogenantbeile  aufrubt. 

Die  ganze  Last  des  Korpers  tragt  also  durcb  Vermittlung  des 
Talus  der  aussere  Fussbogen.  Der  innere  Bogen,  „als  zusammenge- 
boriges  Ganzes"  aufgefasst,  wird  direct  von  oben  ber  nicbt  belastet. 

Die  Verbindung  der  beiden  Fussbogen  in  der  Articulatio  talo 
calcanea  ist  eine  bewegHcbe;  erst  im  Moment  der  Belastung  wird  si 
durcb  den  im  Sinne  der  Pronation  wirkenden  Belastungsdruck  fixirt 
Die  Pronation  selbst  erfolgt  dabei  bis  zum  Eintritt  der  Pronations 
bemmung,  d.  b.  bis  der  Talus  gegen  den  Proc.  anterior  des  Calcane 
anstosst. 

Das  Wesen  des  Plattfusses  bestebt  nun  nach  Loren 
darin,  dass  in  Folge  einer  dauernden,  iibermassigen  Belastun 
des  Fusses  der  aussere  Fussbogen  einsinkt,  der  innere  Fuss 
bogen  aber  tbeilweise  von  dem  ausseren  berabgleitet. 

So  geistreicb  Lorenz  diese  Tbeorie  nun  aucb  durcbgefiibrt  bat 
mid  so  bestecbend  sie  auf  den  ersten  Blick  zu  sein  scbeint,  so  berub' 
dieselbe  docb  auf  falscben  Pramissen.    Denn  wenn  wir  uns  fragen 
wie  tritt  denn  ein  normaler  Fuss  auf,  wo  wird  er  beim  Geben  un 
Steben  vom  Korpergewicbt  am  meisten  belastet,  so  zeigt  uns  die  Be 
antwortung  dieser  Frage  im  Sinne  moderner  Forscbung,  dass  die  Lebr 
vom  statiscben  Hauptwertb  des  ausseren  Fussbogens  unricbtig  ist.  War 
sie  ricbtig,  so  miisste  der  Fuss  beim  Auftreten  den  Boden  vorn  mi 
alien  Metatarsuskopfcben,  binteu  mit  dem  Fersenbocker  beriibren.  JSTu 
baben  uns  aber  die  Untersucbungen  von  Beely  und  v.  Meyer  wo' 
unzweideutig  gelehrt,  dass  diese  stets  gemacbte  Voraussetzung  nicb 
zutrifft.    V.  Meyer  stellte  fest,   dass  in  statiscber  Beziebung  da 
Kopfcben  des  3.  Metatarsus  am  wicbtigsten  ist.    Beely  nimm 
dazu  als  ebenso  wicbtig  nocb  das  Kopfcben  des  2.  Metatarsus  an,  so 
dass  also  die  Unterstiitzungsflache  des  Fusses  vorn  durcb  die  2.  un 
3.  Zebe,  binten  durcb  die  beiden  Tubera  calcanei  gebildet  wird.  Jeden 
falls  spielen  die  Kopfcben  des  4.  und  5.  Metatarsus  eine  untergeordnet 
Rolle;  sie  verseben  ebenso  wie  die  grosse  Zebe  nur  den  Dienst  seit 
licher  Streben,  welcbe  sicb  den  Unebenbeiten  des  Bodens  oder  scbiefe 
Belastung  anpassen  konnen.  Man  kann  nacb  v.  Meyer  an  einem  Fusse 
die  Metatarsusknocben  der  grossen  und  kleinen  Zebe  wegnebmen,  obu 
dass  die  Tragfabigkeit  des  Fusses  wesentlicb  gestort  wird;  ja  man  kann 
sogar  aucb  den  2.  und  den  4.  Metatarsusknocben  wegnebmen  und  wird 
dann  docb  nocb  die  Wolbung  des  Fusses  als  tragfiibig  erkennen,  wenn 
man  den  Druck  rubig  senkrecbt  wirken  lasst.    Nacb  Wegnabme  des 
3.  Metatarsusknocbens  fiir  sicb  allein  bei  Erbaltung  der  4  anderen 
Metatarsusknocben  wird  man  aber  die  Tragfabigkeit  des  Fusses  ver 
nicbtet  finden. 

Wir  konnen  demnacb  die  grosse  und  kleiue  Zebe  nicbt  als  vorder^ 
Fusspunkte  zweier  Gewolbe  anseben,  sondern,  wenn  wir  iiberbaup 
von  einem  Gewolbe  reden  woUen,  konnen  wir  nur  ein  einziges  und 
zwar  ein  mittleres  Gewolbe  anerkennen,  das  durcb  die  Zusaramen- 
fiigung  des  Calcaneus,  Cuboides,  Os  cuneiforme  III  und  Os  metatarsi  HI 
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.gebildet  wii-d,  die  Schwerlinie  aber  fallt  beim  Steben  in  das  Dreieck, 
das  gebildet  ward  durch  die  Linien,  welcbe  die  beiden  Hocker  des 
IFe^rsenbemes  unter  sicb  und  mit  dem  Kopfcben  des  3.  Metatarsus  ver- 

So  liegen  die  Verbaltnisse  beim  normal  auftretenden  Puss  Ver- 

ftir^'d^''^  ""'VZ  '"^"^"1'  Scblosserkbrling 

A     Q.  i  Plattfuss  erwirbt!    Dieser  Scblosserlebrling  nimmt 

^mn  das  Steben  den  ganzen  Tag  ausbalten  zu  konnen.  eine  Haltung  an' 
cbei  welcber  die  Las   des  Korpers  nicbt  durcb  die  Muskeln  getx^gen 
wd    sondern  durcb   die  Hemmungen  von  Seiten  der  Bander  mid 
Knocben     Er  nimmt  die  Stellung  ein,  welcbe  wir  als  „babituelle" 
^elcbe  Annandale  als  ^attitude  of  rest"  bezeicbnet.         spreizt  die 

gesetzt.  So  stebt  der  ScblosserlebrLng,  aber  ebenso  gebt  er  aucb  mit 
stark  nacb  auswarts  gestellten  Fiissen. 

Wenn  nun  scbon  beim  gewobnlicben  Steben   und  Geben  die 
«.orperiast  nicbt  vorzugsweise  den  ausseren  Fussbogen  trifiPt,  so  ist  dies 

Spr  fJii     Z'^'fZ  t''^  gescbHderten  Jiabituellen  Haltung" 

aer  J^all.    Es  fallt  vielmebr  bei  dieser  Haltung  die  Scbwerlinie  mebr 
l!fl?Jr-''''''r  ^"^^^J^^d^^bin.    Je  mebr  man  die  Fusse  auswarts 
!p^ip.  q.V'  mebr  man  die  Kniee  dabei  beugt,  um  so  mebr  gibt  man 
seiner  bchwerhme  die  Neigung,  nacb  innen  von  der  sog.  v.  Meyer- 
6chen  Lime,  d  b.  der  Linie,  welcbe  das  Tuber  calcanei  mit  der  grossen 
Zebe  verbmdet,  zu  fallen.   Man  kann  das  ganz  gut  an  sicb  selbst  be- 
)bacbten.    Nimmt  man  die  genannte  Haltung  ein,  so  spiirt  man  ent- 
;chieden,   dass  man  den  inneren  Fussrand  mebr  belastet,  ja,  wenn 
Tian  die  K.mee  nur  einigermassen  beugt,  so  fiiblt  man  ganz"  deutlicb 
sicb  der  aussere  Fussrand  vom  Boden  abbebt.    Dem  entspricbt 
lann  aucb  der  Russabdruck  der  Soblen.    Von  einem  Einsinken  des 
tu.sseren  b  ussbogens  kann  demnacb  wobl  nicbt  die  Rede  sein.  Fiir 
md  wider  die  Tbeorieen  von  v.  Meyer  und  Lorenz  sind  in  den 
-en   Jabren  eme   ganze  Reibe  von  Arbeiten   erscbienen.  Gole- 
wski,  Riedinger,  Steudel,  Lovett  und  Dane,  Stone  baben 
rage  gebracbt  zur  Entstebung  des  statiscben  Plattfusses.  Eine 
igkeit  ist  aber  nocb  nicbt  erzielt  worden,  und  icb  gebe  daber  im 
-renden  die  Ansicbt,  die  icb  mir  nacb  meinen  Studien  iiber  die  be- 
-rji  J<rage  gebildet  babe. 

Die  Gelenkflacbe  des  Calcaneus  fiir  den  Talus  ist  nacb  vorn 
n  und  unten  bin  abschussig  gestaltet.    Sobald  der  Fuss  mit  dem 
pergewicbt  belastet  wird,  muss  desbalb  der  belastete  Talus  auf  der 
hussigen  Gelenkflacbe  des  Calcaneus  etwas  nacb  unten  vorn  gleiten, 
rend  sein  Kopf  etwas  nacb  innen  abweicbt,  kurz  der  Talus  maclit 
chon  bei  normaler  Belastung  eine  Drehung  um  seine  untere 
■chiete  Acbse.    Dieso  Drebung  des  Talus  muss  aber  in  nocb  vie! 
•oherem  Grade  stattfinden  bei  der  „babituellen  Haltung"  des  Korpers 
.ei  dieser  wird  der  Kopf  des  Talus  geradezu  zwiscben  den  Calcaneus 
'  I  fias  ()s  naviculars  heremgetriebcn.   Er  bohrt  sicb  gewissermassen 
-Chen  diese  beiden  Knocben  ein  und  sucbt  dieselben  von  einander 
>   entfernen.    Dabei  drangt  er  den   Calcaneus  in  eine  Valguslaffe 
inein,  das  Os  naviculare  aber  treibt  er  vor  sicb  her,  und  durch  Fort- 

Hoffa,  Lehrbnch  der  orthopad.  Chirnrgie.   3.  Anfl.  50 


786 


Pathogenese  des  Plattfusses. 


pflanzung  des  Druckes,  welchen  dieser  letztere  Knoclien  erfahrt,  auf 
das  Os  cuboides,  die  Keilbeine  und  die  Metatarsi  geriltli  auch  der 
ganze  Vorderfuss  in  eine  Abductionsstellung  binein.  Weiterhin  wird 
aber  der  Vorderfuss  durch  den  Gegendruck,  welcben  er  voni  Boden 
erflibrt,  gleicbzeitig  aucb  in  die  Hohe  geboben,  und  so  ist  die  Ver- 
scbiebung  der  Fussknochen  gegen  einander  eingeleitet,  welche  dem 
Plattfuss  eigentbiimlich  ist,  d.  b.  wir  baben  den  Pes  flexus,  jDronatus, 
reflexus  im  Entstehen  begriffen. 

Ist  nun  eine  Nacbgiebigkeit  des  Skeletes  vorbanden,  so 
warden  die  Knocben  in  Polge  ibrer  stetigen  Inansprucbnabme  in  der 
ValgusstelluDg  im  Sinne  dieser  Valgusstellung  umgemodelt,  und  damit 
ist  dann  der  Plattfuss  fertig. 

Icb  nebme  also  mit  v.  Meyer  als  primum  movens  bei  der  Platt- 
fussbildung  die  bei  starker  Aus wartsstellung  der  Ftisse  und 
leicbt  gebeugten  Kuiee  notbwendig  auftretende  TJeber- 
drebung  des  Talus  um  seine  untere  schiefe  Acbse  an,  die 
dann  secundar  nicbt  zu  einem  Binsinken  des  inneren  Fussbogens, 
sondern  zu  einer  Umlegung  desselben  nach  innen  fubrt. 

Ebe  wir  weitergeben,  miissen  wir  nocbmals  die  Ursaclieii  betracbten, 
welcbe  den  statiscben  Plattfuss  in  das  Leben  rufen,  und  miissen  ferner 
einen  ganz  kurzen  Riickblick  auf  die  friiberen  Plattfusstbeorieeu 
werfen. 

Wenn  wir  die  Ursachen  des  Plattfusses  besprecben,  so  miissen 
wir  uns  dabei  klar  macben,  dass  man  von  dem  eigentlicben  Platt- 
fuss, bei  dem  das  Fussgewolbe  abgeflacht  ist,  den  Pes  val- 
gus oder  X-Puss  oder,  v^ie  "icb  ibn  nennen  mocbte,  den  Knickfuss 
trennen  miissen. 

Dieser  Knickfuss  ist  dadurcb  cbarakterisirt ,  dass  er  im  unbe- 
lasteten  Zustand  vollig  normals  Pormen  bat,  dass  nanient- 
licb  aucb  die  Pusswolbung  erbalten  ist.  Im  belasteten 
Zustand  andert  sicb  dagegen  die  Sacbe.  Die  Pusswolbung  ist  zwar 
nocb  erbalten,  der  Puss  wird  aber  in  starker  Pronation sstellung 
aufgesetzt,  so  zwar  dass  der  ganze  Vorderfuss  stark  abducirt 
stebt  und  der  Malleolus  internus  stark  nacb  innen  vorspringt. 
Letzterer  riickt  dabei  stets  recbt  erbeblicb  nacb  unten,  wiibrend  der 
Malleolus  externus  nur  etwas  nacb  vorn  gebt. 

Dieser  Zustand  kann  dauernd  besteben  bleiben;  in  der  Kegel 
bildet  er  aber  nur  die  Vorstufe  zum  eigentlicben  Plattfuss,  indem  der 
Fuss  durcb  die  dauernde  Belastung  in  seiner  feblerbaften  Stelluug 
allmilhlicb  sein  Gewolbe  einbiisst.  Durcb  combinirte  Pbotograpbieen 
baben  Lovett  und  Dane  diesen  Uebergang  sebr  schon  zu  fixiren 
vermocht. 

Es  ist  nun  gar  kein  Zweifel,  dass  die  Hauptursacbe  fiir  die  all- 
mabUcb  mebr  und  mebr  eintretende  Pronation  des  urspriinglicb  nor- 
malen  Fusses  scblecbtes  Scbubwerk  ist.  Bei  den  mittelspitzen 
Scbuben  und  bohen  Absatzen,  die  gegenwartig  fast  allgemeiu  getragen 
werden,  muss  der  Fuss  notbwendigerweise  in  Pronationsstellung  iiber- 
geben, 

1st  dann  die  Pronationsstellung  einmal  eingeleitet,  so  wirken  auf 
den  Fuss  in  der  Kegel  aucb  nocb  die  iibrigen  Momente  ein,  die  fiii" 
die  Entstehung  des  Plattfusses  verantwortlicb  zu  macben  sind. 
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Wie  schon  unsere  Statistik  ergeben  hat,  kommt  der  statische  Platt- 
luss  m  der  weitaus  grossten  Mebrzalil  der  Falle  in  der  Pubertatszeit, 
zwiscben  dem  16.— 20.  Lebensjabr,  zur  Entwicklung  und  Beobachtung. 
Wir  finden  den  Plattfuss  meist  bei  zarten,  rasch  wacbsenden  Individuen 
mit  scblaffen  Muskeln,  vornebmlicb,  weun  solcbe  Individuen  nach  dem 
Austritt  aus  der  Scbule  einen  Beruf  erwablt  baben,  welcber  andauerndes 
Steben  und  Greben  und  dabei  scbwere  Arbeit  verlangt.  So  finden  wir 
denn  den  Plattfuss,  wie  das  Genu  valgum,  vornebmlicb  bei  Kellnern, 
Biickern,  Scblossern,  jugendlichen  Fabrikarbeitern ,  bei  Austragern^ 
Lauf burscben ,  Dienstmadcben,  bei  Portiers  u.  s.  w.  Das  ist  also 
unzweifelbaft,  dass  stetige  Belastung  des  Fusses  den  Plattfuss 
zu  Stande  brmgt.  Es  fragt  sicb  nur,  wie  kommt  der  Plattfuss  bei 
solcben  Individuen  zu  Stande? 

Stromeyer  bescbuldigte  eine  Atonie  der  Fascia  plantaris  und 
der  plantaren  Fussbander.  Diese  Tbeorie  fallt  damit,  dass  man  bei 
der  anatomiscben  Untersucbung  gerade  das  Gegentbeil  einer  solcben 
Atonie  findet.  Ebenso  stebt  die  Hueter'scbe  Tbeorie  des  abnormen 
Wacbstbums  der  Gelenke  und  die  Re  i  s  m  a  n  n'scbe  Tbeorie  der 
Muskelcontractur  absolut  nicbt  im  Einklang  mit  dem  anatomiscben 
Befund. 

Henke  erklarte  als  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  eine  durcb 
Ueberanstrengung  bedingte  Ermudung  der  Wadenmuskeln, 
der  Soblenmuskeln  und  des  Tibialis  anticus  und  posticus! 
Diese  Muskeln,  namentlicb  aber  der  letztere,  sollen  normalerweise 
die  Spannung  des  Fussgewolbes  aufrecbt  erbalten.  Ermiiden  sie,  so 
scbalten  die  Patienten  die  Muskelwirkuug  aus,  nebmen  dagegen  die 
Bander-  und  Knocbenhemmung  zu  Hiilfe,  und  so  kommt  es  allmablicb 
zu  emer  Verscbiebung  der  Gelenkscomplexe,  indem  der  Fuss  pronirt, 
im  Talocruralgelenk  flectirt,  dann  aber  die  vordere  Partie  des  Fusses 
gegen  die  hintere  gewissermassen  dorsalwarts  geknickt  wird,  um  die 
Plantarflexion  im  Fussgelenk  zu  compensiren.  (Pes  flesus.  pronatus 
reflexus.)  '  ' 

Gregen  diese  Henke'scbe  Tbeorie  gibt  Lorenz  Folgendes  zu  be- 
denken.  Dass  die  Muskeln  der  Fusssohle  das  Fussgewolbe  spannen  konuen, 
1st  ausser  Frage.  Fraglich  ist  dagegen,  ob  sie  allein  die  Function  haben, 
diese  Spannung  fortwiibrend  zu  unterbalten.  Wenn  man  den  Arm  bori- 
zontal  ausstreckt,  so  ermuden  die  Schultermuskeln  schon  nach  wenigen 
Minuten,  So  ist  es  auch  sehr  zweifelhaft,  ob  die  mit  einem  weit  ge- 
ringeren  Querscbnitt  versehenen  Fussmuskeln  im  Stande  sein  konnen, 
der  fortwahrend  wirkenden  Belastung  durcb  den  Korper  entgegen  zu 
wirken.  Lorenz  halt  also  nicht  dafUr,  dass  man  die  Muskelbem- 
mungtn  allein  bei  der  Entstebung  des  Plattfusses  berucksichtige;  er 
ist  vielmehr  der  Ansicht,  der  wir  uns  anscbliessen,  dass  die  Muskel- 
hemmung  zwar  in  Betracht  kommt,  dass  aber  die  Plattfusstbeorie 
wesentlich  auch  auf  die  Knocbon-  und  Biinderhemmungen  zuriick- 
greifen  muss. 

Wir  acceptiren  also  unter  dieser  Reserve  die  Henke'  sche 
Tbeorie  und  stellen  uns  die  Entstehung  des  Plattfusses  folgender- 
massen  vor: 

Der  betreffende  jugendlicho  Menscb,  nebmen  wir  einen  Scblosser- 
'lehrhng  an,  nimmt,  um  das  Steben  den  ganzen  Tag  aushalten  zu 
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kouuen,  eine  Haltung  ein,  bei  welclier  die  Last  des  Korpers  nicht 
durch  die  Muskeln  getragen  wird,  sondern  durch  die  Hemmungen  von 
Seiten  der  Bander  und  Knochen.  Wir  bezeichnen  diese  Haltung,  wie 
fruher  auseinander  gesetzt  liaben,  als  eine  ,habifcuelle".  Annan- 


stellung  und  bildet  einen  jungen  Menschen  in 


(Fig.  611).    Wir  sehen, 


dale  bezeichnet  sie  recbt  zweckmassig  als  „attitude  of  rest",  als  Rube- 

dieser  Stellung  ab 
wie  derselbe  die  Beine  spreizt,  wie  er  die 
Unterscbenkel  im  Knie  leicbt  auswarts 
rotirt  und  die  Fiisse  pronirt  und  nach 
auswarts  stellt.  In  dieser  Stellung  rubt 
das  Korpergewicbt  auf  den  Knocben  und 
Bandern.  So  lange  nun  diese  Knochen 
und  Bander  intact  sind,  vermag  aucb  die 
langere  Zeit  bindurcb  eingenommene  „babi- 
tueUe"  Haltung  dem  Fusse  uicbt  zu  scba- 
den.  Anders  wird  es  dagegen,  wenn  ein 
Missverhaltniss  zwiscben  der  Korperlast 
und  dem  Widerstande  des  Gewolbes  gegen 
die  Belastung  dadurcb  entstanden  ist,  dass 
die  Knocben  und  Bander  allmalilicb  nacb- 
geben,  die  Fiisse  daber  ibre  normale  Festig- 
keit  eingebiisst  baben.  Die  normale  Festig- 
keit  der  Knocben  also  bildet  meiner  An- 
sicbt  nacb  den  Hauptwiderstand  gegen 
eine  Deformirung  des  Fusses. 

Bisber  lebrte  man,  dass  mit  dem 
Nacbgeben  der  plantaren  Bander  eine 
Druckatropbie  an  den  dorsalen  Ran- 
dern  der  Fussknocben  Hand  in  Hand  gebe, 
welcbe  die  Gestalt  der  betreflfenden  Kno- 
cben im  Sinn6  der  Plattfussbildung  um- 
modele.  Nun  ist  es  ricbtig,  dass  die 
Fussknocben  allmahlicb  ibre  Gestalt  ver- 
andern.  Berubt  aber  diese  Gestaltverande- 
rung  auf  einer  Druckatropbie?  Sicberlicb 
nicbt!  Nach  den  grundlegenden  Unter- 
^'  suchungen-  von  Julius  Wolff,  die  wir 
^ig-  611-  friiber  besprocben  baben,  vermag  ein  auf 

den  Knochen  dauernd  wirkender  Druck 
niemals  eine  Atrophia  desselbeu  zu  erzeugen,  sondern  er  bewirkt 
gerade  im  Gegentheil  stets  eine  Anbildung  neuer  Knochensubstauz. 
Von  einer  Druckatropbie  kann  also  nicbt  die  Rede  sein. 

Julius  Wolff  wiirde  die  Gestaltveranderung  der  Knocben  ein- 
fach  als  functionelle  Anpassung  bezeichnen.  Damit  ware  uns  aber  uichts 
gedient.  Icb  glaube,  dass  wir  uns  bestimmtere  Vorstellungen  machen 
miissen  und  dass  der  Vorgang  etwa  folgender  ist:  Vor  Allem  be- 
darf  es  einer  abnormen  Weichheit  der  Knochen,  damit 
ein  Plattfuss  zu  Stande  kommt.  Warum  bekommen  nicht  alle 
Schulkinder ,  die  doch  zumeist  denselben  Scblidlichkeiten  unterworfen 
sind,  Scoliosen?  Weil  zu  deren  Entstehung  eine  bestimmte  Pra- 
disposition,  vorzuglich  eine   abnorme  Weichheit  der  Wirbelkuochen 
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nothwendig  ist    Ebenso  werden  nicht  alle  Kellner  oder  alle  Sclilosser- 
lehrhnge  p  attfussig,    soiidern   nur  diejenigen,    deren  Skelet  durch 
abnorme  Weicbheit  dazu  pradisponirt  ist.    Die  pathologisch -anato- 
mische  Unterlage  dieser  abnormen  Weiclibeit  der  Knochen  ist  uns 
nocb  imbekannt;  mSglicberweise  ist  es,  wie  bei  der  Scoliose,  eine 
Art  Kachitis.    Dass  aber  erne  solche  Weichheit  der  Knochen  im  Falle 
der  Rattfuss-  oder  Scoliosenbildung  besteht,  kann  man  direct  nach- 
weisen.    Ich  habe  bei  der  Scoliose  schon  erwahnt,   dass  ich  Pra- 
parate  von  Scoliosenwn-beln  besitze,  deren  Gestalt  ich  durch  einfacben, 
testpressenden  Druck  mit  meinen  Fingern  verandern  kann.  Ebenso 
wje  hier  die  Fmger  wn;ken,  denke  ich  mir  nun  auch  den  dauernden 
Druck  der  Belastung  wirkend.    Ich  erklare  mir  also  sowohl  die  Keil- 
gestalt  des  scoliotischen  Wirbels  als  die  Gestaltveriinderung  der  Knochen 
beim  Plattfuss  als  durch  directen  Druck  entstanden.    Der  weiche 
platte  Knochen  wird  durch  d e n  B el  as t un gs dr u ck  ebenso 
modellirt    wie  letzterer   den   rachitischen  Rohrenknochen  krumm 
biegt.  Der  Belastungsnchtung  ordnen  sich  nun,  dem  Transformations- 
gesetz  entsprechend,  die  Knochenbalkchen  an,  und  so  kann  es  uns 
mcht  verwundern,  wenn  wir  spater  die  Fussknochen  beim  Plattfuss 

m  ihren  dorsalen  Partieen  verschmalert  finden ,  trotzdem  aber  beim 
JJurchsagen  derselben  sehen,  dass  in  der 

Piichtungdes  starksten  Zuges  undDruckes 

auch  die  starkste  Anbildung  von  Knocben- 

substanz  stattgefunden  hat. 

Als    Hammerzelieiiplattfuss  (Pes 

malleus  valgus)  hat  Nicoladoni  eine 

eigenthumliche  Deformitat  beschrieben, 

bei  welcher  ein  Plattfuss  durch  eine 

m   friihester   Jugend  erworbene 

plantare  Contractur  des  Metatarso- 

phalangealgelenkes  der  grossen  Zehe  bedingt  ist  (Fig.  612). 

Die  Hammerzehenstellung  batten  die  Patienten  Nicoladoni's  habituell 

angenommen,  um  einen  schmerzhaften  Theil  des  inneren  Fussrandes 

vor  der  Beruhrung  mit  dem  Boden  oder  vor  Zerrung  zu  bewahren. 

Durch  rlie  Belastung  der  Fusse  in  der  abnormen  Stellung  war  dann 

der  Plattfuss  entstanden. 

Aehnliche  Falle  haben  Godin,  Vulpius,  Ranneft,  Eichen- 

wald  und  Kirsch  beschrieben.    In  dem  Falle  Ranneft's  war  aber 

sicher  der  Plattfuss  primar  vorhanden.    Ebenso  halten  Eichenwald 

und  Kirsch  den  Plattfuss  fur  das  ursprimglichc  Leiden. 
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Die  pathologische  Anatomie  des  Plattfusses  stellt  sich  nach  den 
schonen  Untorsuchungen  von  Dittel,  Linhart,  Terillon,  Lorenz, 
Symington,  Kennedy  u.  A.  etwa  folgendcrmassen  dar: 

Betrachten  wir  zunilchst  die  einzelnen  Knochen,  so  findet  sich  bei 
mindorgradigem  Plattfuss  die  Spitze  des  Malleolus  externus  etwas 
abgeflacht  und  abgerundet,  bei  hochgradigem  dagegen  breitgedrtickt 
(Fig.  613), 
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Verandeningen  am  Talo-cruralgelenke. 
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Der  Talus  hat  sich  in  der  Malleolengabel  so  gedrelit,  dass  er 
nur  mit  dem  hinteren  Theil  seiner  Rolle  mit  ersterer  in  Verbindung 
steht.    Nur  liier  ist  audi  der  Knorpel  vc)llig  erlialten.    Je  melir  man 


Fig.  618. 


sich  dem  Caput  tali  nahert,  um  so  mehr  ist  der  Knorpel  defect  oder 
voUig  verschwunden.    Die  Talusrolle  ist  dabei  erlieblich  abgeflacht. 
Das  Caput  tali  prominirt  stark  nach  unten  und  innen  (Fig.  614). 


Fig.  614. 


Das  Naviculare  ist  lateralwiirts  an  ihm  verschoben  und  hat  sich  7Aigleicli 
um  seine  Sagittalachse  gedreht,  so  dass  sich  seme  Tuberositas  ganz  unten 
am  Pussrande  befindefc.  Der  Taluskopf  ist  dabei  in  seiner  Form  wesent- 


Veraaderungen  am  Talus  und  Calcaneus. 
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licli  veriindert.  Er  ist  durcli  eine  stumpfe  Kante  in  zwei  Flachen  ge- 
trennt.  An  der  grosseren  oberen  ausseren  Rundung,  die  sicli  aber  nach 
unten  bin  verscbnialert,  articulirt  das  Naviculare;  die  kleinere  untere  Run- 
dung  wird  dagegen  von  dem  Lig.  talo-calcaneo-naviculare  beansprucht. 
Bei  bc3cbstgradigem  Plattfuss  ist  die  gesammte  Taluskopfoberflache  mit 
Ausuabme  eines  klemen  Tbeiles  der  oberen  ausseren  Rundung  von  der 
Ligamentfacette  eingenommen.  Das 
Navicuhire  wird  dann  nacb  oben 
gegen  den  Talusbals  binaufgescbo- 
ben,  indem  es  zuweilen  eine  nabe- 
zu  complete  Luxation  erleidet.  Es 
kann  dann  wie  ein  Steg  iiber  der 
ausseren  Halseinscbniirung  des  Talus 
liegen. 

In  anderen  Fallen  ist  durcb 
periostale  Reizung  bei  der  Verscbie- 
bung  zwiscben  Naviculare  und  Talus  Fig.  615. 

ein  formlicber  Knocbenv^all  gebildet 

worden  (Fig.  615),  der  eine  Knocbenbemmung  liefert  und  gewisser- 
massen  eine  Verlangerung  des  ausseren  oberen  Kopfovales  darstellt. 

Die  Veranderungen  am  Calcaneus  betreffen  wesentlicb  seine 
Oberflacbe;  seine  Hobe  ist  nicbt  verandert.    Langs  des  ausseren  bin- 


Fig.  016. 


teren  Randes  der  Articulatio  talo-calcanea  klafft  das  Gelenk.  Der 
Talus  ist  bier  mit  dom  Calcaneus  nicbt  im  Contact.  Die  betveffende 
Partie  des  Calcaneus  zeigt  einen  defocten  Knorpeliiberzug  und  findet 
sicb  in  scbweren  Fallen  raebr  oder  weniger  abgestumpft.  Das  Sus- 
tentaculum tali  schwindet  mit  der  Zunabme  des  Plattfusses.  Scbliess- 
licb  kann  es  zu  einem  rauben  knorpellosen  Hocker  werden.  Der 
Boden  des  Sinus  tarsi  ist  dann  von  einer  den  ganzen  Fersenbeinbals 
emnebmonden,  runden,  von  einem  Knocbenwall  umsiiumten  Mulde  ein- 
genommen (Fig.  010),  Der  Gnmd  dieser  letzteron  zeigt  oinen  rauben, 
faserigen  Knorpel  und  dient  zur  Aufnabme  der  breitgodriickten  Spitze 
des  Malleolus  externus. 
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Relativ  baufig  findet  sich  an  der  medialen  oberen  Ecke  der  Kante 
des  Calcaneusbalses  eine  muldenformige  Pacefcte,  die  mit  einer  neartbro- 
tiscbeii  Mulde  an  der  Vorderflacbe  des  Taluskorpers  eine  formlicbe 
knocberne  Pfanne  fur  das  Naviculare  bildet. 

Weiterbin  bat  Lorenz  aus  seinen  Befunden  die  interessante  Tbat- 
sacbe  einer  Wanderuug  der  lateralen  Taluskante  auf  dem  Fersenbein- 
bals  von  binten  aussen  nacb  vorn  und  innen  constatirt. 

Aebnlicb  wie  der  Taluskopf  bestebt  aucb  die  vordere  Gelenkflacbe 
des  Calcaneus  bald  aus  zwei,  bald  aus  drei  Facetten,  aucb  kann  sie 
durcb  einen  periostitiscben  Knocbenwall  nacb  aussen  oben  zu  fort- 
gesetzt  sein. 

Das  Os  cuboideum  ist  an  der  Vorderflacbe  des  Calcaneus  in  die 
Hobe  gescboben  und  mit  seinem  oberen  Tbeile  mebr  nacb  vom  ge- 
neigt,  so  dass  seine  Grelenkflacbe  nicbt  mebr  parallel  mit  der  des  Cal- 
caneus verlauft.  Durcb  das  Hinaufriicken  des  Cuboideum  kommt  die 
untere  Kante  des  Calcaneus  auf  das  Lig.  calcaneo-cuboideum  zu  steben. 

Die  Grestalt  des  Os  naviculare  kann  recbt  verandert  sein.  Es 
wird  keilformig,  mit  plantarwarts  gericbteter  Basis  des  Keiles,  de- 
formirt.  Der  normale  Knorpeliiberzug  findet  sicb  nur  innen  und  unten 
erbalten ,  oben  und  aussen  ist  er  dagegen  defect  oder  verloren  ge- 
gangen. 

Was  nun  die  WeicMlieilveraiideriuigeii  betrifft,  so  zeigt  der  Platt- 
fuss  im  Granzen  einen  durcb  Debnung  verlangerten  plantaren  Band- 
apparat.  Scbon  Linbart  erwabnt  aber,  dass  die  plantaren  Bander 
nicbt  nur  langer,  sondern  in  demselben  Maasse  aucb  dicker,  byper- 
tropbischer  sind  und  zwar  dort  am  meisten,  wo  sie  am  meisten  zu 
tragen  baben.  Am  starksten  ist  das  Lig.  calcaneo-naviculare  plan- 
tare.  Die  Dorsalligamente  fand  Linbart  dagegen  verdiinnt,  fettig 
degenerirt. 

Was  die  Muskeln  betriift,  so  fand  Dittel  den  M.  tibialis  anti- 
cus  und  den  Extensor  digitorum  fettig  degenerirt.  Die  Sebnen  wareu 
gestreckt  und  verliefen  an  der  Convexitat  des  inneren  Fussrandes. 
Ebenso  waven  die  Muskeln  der  volaren  Flacbe  des  Fusses  und  die  Fascia 
plautaris  atropbiscb.  Die  Acbillessebne  zeigt  sicb  in  der  Kegel  recbt 
gespannt. 

Betracbten  wir  nun  nocb  einmal  den  Fuss  in  toto,  so  findet  sicb 
das  Talocruralgelenk  in  Plantarflexion  (Pes  flexus,  Henke), 
das  Talotarsalgelenk  in  Pronation  mit  gleicbzeitiger  Dis- 
location des  Talus  vom  Calcaneus  nacb  abwarts  (Pes  pronatus, 
Henke)  und  die  Articulatio  calcaneo-cuboidea  wieder  dorsal- 
wiirts  dislocirt  (Pes  reflexus,  Henke).  Scbliessbcb  steben  bei  scbweren 
Plattfiissen  die  Metatarsi  wieder  adducirt,  wodurcb  der  Fuss  einen 
eigentbumlichen  Zickzackverlauf  seines  inneren  Randes  erhalt. 

Es  erubrigt  uns  nun,  mit  wenigen  Worten  nocb  des  sog.  „platten 
Fusses"  zu  gedenken.  Dieser  platte  Fuss,  der  „Pes  planus",  ist  durcb 
das  Feblen  des  ausseren  Pussbogens  im  Sinne  von  Lorenz 
charakteris  irt. 

Der  Fuss  des  Neugeborenen  ist  stets  ein  platter.  Erst  im  Ver- 
laufe  der  ersten  Lebenszeit,  wabrend  der  Functionsleistung  erbeben  sich 
die  Knocben  der  ausseren  Langsreibe  des  Fusses  durcb  die  Wacbs- 
tbumsvorgilnge  zu  einem  Bogen  (Lorenz). 


Pes  planus.  —  SjTnptomatologie  des  Plattfusses. 
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Der  platte  Puss  ist  daher  als  das  Resultat  eines  Ausbleibens 
jener  V\  achsthumsvorgange,  also  gewissermassen  als  eine  Entwicklunffs- 
hemmung  aufzufassen. 

Der  platte  Fuss  ist  eine  RaceneigenthiimHchkeit  der  Juden  und 
der  Jseger.  Der  platte  Fuss  und  der  Plattfuss  sind  streng  aus  einander 
zu  halten  denn  das  Talotarsalgelenk  des  platten  Fusses  ver- 
halt  sich  volhg  normal.  Der  platte  Fuss  und  der  Plattfuss  haben 
nm-  den  Mangel  der  Fusswolbung  mit  einander  gemein,  und  dieser  ist 
bei  beiden  auf  verscbiedene  Ursachen  zuruckzufiihren,  denn  er  ist  beim 
Fes  valgus  erworben ,  beim  Pes  planus  dagegen  als  Entwicklungs- 
hemmung  aufzufassen.  Bei  beiden  liegt  die  Tuberositas  des  Naviculare 
der  stutzenden  Unterlage  auf  und  bildet  den  tiefstgelegeuen  Punkt  des 
inneren  Fussrandes.  Wabrend  jedocb  beim  Pes  planus  das  relative 
Lageverhaltmss  des  Naviculare  zum  Taluskopf 
ein  normales  ist,  iiberragt  beim  Pes  valgus 
der  Taluskopf  das  Naviculare  nacb  innen  zu. 

Es  ist  kein  Grund  zu  der  Annahme  vor- 
handen,  dass  der  platte  Fuss  zur  Plattfuss- 
bildung  disponirt  sei.  Derselbe  stellt  viel- 
mehr  nm-  einen  Schonbeitsfebler  dar  und 
beeintrachtigt  die  Leistungsfabigkeit  des  Indi- 
viduums  nicbt  im  Greringsten. 


Symptom  e. 

Was  die  ausseren  Erscbeinungen  des 
Plattfusses  betrifift,  so  ist  zunacbst  bervor- 
zubeben,  dass  der  Fuss  in  mehr  oder  weniger 
starker  Abductionsstellung  gegen  den 
I'nterscbenkel  stebt  (Fig.  617).  Um  sicb  von 
dieser  Abductionsstellung  des  Fusses  am  besten 
zu  iiberzeugen,  muss  man  den  Unterscbenkel 
tmd  den  Fuss  von  der  hinteren  Seite  ansehen. 
Man  findet  dann,  dass  die  Acbse  des  Unter- 
schenkels  an  der  Mitte  der  Planta  vorbeigeht 
und  nahezu  den  inneren  Fussrand  trifiFt.  Der  Fig.  617. 

Malleolus   intemus   steht   abnorm   vor,  der 

Malleolus  externus  ist  dagegen  weniger  sicbtbar.  Trendelenburg  bat 
in  neuester  Zoit  ganz  besonders  auf  diese  Abductionsstellung  des  Fusses 
aufmerksam  gemacbt;  sie  ist  anniihernd  dieselbe  wie  beim  traumatiscben 
Plattfuss.  Es  kann  diese  falsche  Stellung  des  Fusses  geradezu  eine 
Abknickung  der  unteren  Tibiaepiphyse  vortauscben  (Tillmanns). 

Der  aussere  Habitus  des  Plattfusses  selbst  ist  ein  charakteristi- 
scher.  Der  Fuss  erscheint,  besonders  beim  Steben,  breiter  und  langer 
als  normal,  der  Fussriicken  ist  flacb;  die  8ohlc  tritt  ganz  auf.  Der 
innere  Fussrand  stutzt  sicb  ganz  auf  den  Boden;  in  htiberen  Graden 
1st  der  aussere  Fussrand  sogar  ganz  vom  Boden  abgeholien.  Dann  er- 
scheint auch  der  innere  Fussrand  convex,  der  aussere  concav.  Die  Ferse 
springt  starker  nacb  hinten  bervor,  und  die  A c  b  ill  e  ssebn  e  ist 
meist  gespannt.   Die  Fussspitze  stebt  oft  wieder  adducirt;  die  Zehen 
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sincl  o-estreckt.  Unter  dem  prominenten  Malleolus  internus  constatirt 
man  einen  rundlichen  Vorsprung:  das  Caput  tali,  und  noch  weiter  nach 
unten  und  etwas  mehr  nach  vorn  eine  zweite  Hervorragung :  die  Tube- 
rositas ossis  navicularis  (Pig.  G18).  Die  Plattfiisse  neigen  zum  Schwitzen, 
seheu  oft  blaulich  aus  und  fiihlen  sich  kiilil  an,  weisen  des  Oefteren 
stark  geschliingelte  Hautvenen  auf  und  sind  nicht  selten  mit  Hallux 
valgus'und  eingewachsenen  Nagelu  bebaftet  (Trendelenburg,  Gribney). 

°  Der  Gang  der  Patienten  mit  Plattfussen  ist  ein  scbwerfalliger, 
unelastiscber,  scbleppender,  mit  auswarts  gestellten  Fiissen.  Die  Platt- 
fussigen  ermiiden  leicbt  und  sind  unfahig  zu  grcisseren  Anstrengungen 
und  Marscbleistungen. 

Die  Diagnose  des  Plattfusses  ist  nacb  dem  (jesagten  leicht  zu 
stellen.  Um  sicb  iiber  den  Grad  des  Plattfusses  klar  zu  werden,  ist 
es  am  einfacbsten,   sicb  nacb  v.  Volkmann's  Vorgang  einen  Be- 


russungsabdruck  des  Fusses  darzustellen.  Man  bait  einen  weissen 
Bogen  Papier  iiber  eine  bocbgescbraubte  russende  Lampe,  bis  die  gauze 
Flacbe  des  Papiers  dick  mit  Russ  belegt  ist.  Nun  legt  man  das 
Papier  mit  der  berussten  Flacbe  nacli  oben  auf  eine  borizontale  Untei- 
lage  und  lasst  den  Patienten  vorsichtig  mit  beiden  Fiissen  nacb  einauder 
auf  je  eine  Seite  des  Bogens  treteu.  Die  Fusssoble  driickt  sicb  daun 
in  dem  Russ  ab.  Wenn  man  dann  die  bintere  Flacbe  des  Papiers  mit 
Scbellacklosung  oder  die  berusste  Flacbe  mit  sog.  „Fixativ''  bestreicht 
und  diese  trocknen  lilsst,  ist  der  Abdruck  fixirt  und  dient  nun  gleicb- 
zeitig  zur  Controle  dessen,  was  man  durcb  die  Tberapie  erreicbt  bat. 
Nacb  Konig  kann  man  zur  einmaligen  Stellung  der  Diagnose  den 
Patienten  einfacb  mit  nassem  Fuss  auf  den  Boden  treten  lassen.  Man 
erhalt  dann  aucb  einen  flir  einmal  geniigenden  Abklatsch  des  Fusses. 

Wir  geben  beistebend  vier  Berussungsabdriicke  nach  v.  Volkmaun. 
Dieselben  stellen  einen  nornialen  Fuss  und  drei  iiumer  bocbgradiger 
werdende  Plattfussc  dar  (Fig.  619).  Man  siebt  aus  diesen  Bildern, 
dass  am  normalen  Fuss  nur  die  Ferse,  der  ilussere  Fussraud,  die  Zebeii- 
ballen  und  Zehenspitzcn  den  Boden  berubren,  wabrend  beira  Plattfuss 


Verlauf  und  Prognose. 
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sich  noch  ein  melir  oder  weniger  grosser  Theil  des  inneren  Fussrandes 
abdruckt,  resp.  die  ganze  Pusssohle  zum  Abdruck  gelangt. 

Aber  selbst  werni  der  Berussungsabdruck  noch  keine  platte  Soble 
ergibt,  kann  dock  scbon  die  Valgitat  des  Fusses  ausgesprocben 
sein  und  starke  Bescbwerden  verursacben.  Man  erkennt  dann  die 
falscbe  Stellung  des  Fusses  am  besten,  wenn  man  ibn  von  binten 
her  betracbtet.  Acbillessebne  und  Ferse  laufen  namlicb  in  solcben 
Fallen  mcbt  in  einer  geradeu  Linie,  sondern  sie  bilden  einen  stumpfen 
Winkel. 

Die  Differentialdiagnose  der  verscbiedenen  Plattfussformen 
ist  mcbt  scbwer  zu  stellen.  Der  angeborene  Plattfuss  ist  aus  seinem 
cbaraktenstiscben  Habitus,  namentlicb  den  Faltenbildungen  auf  der  Haut 
leicbt  zu  erkennen.  Der  traumatiscbe  und  paralytiscbe  Plattfuss 
erbellt  scbon  aus  der  Anamnese.    Bei  letzterera  baben  wir  dazu  noch 


Fig.  619. 

die  Atrophic  des  Unterschenkels,  die  zuweilen  sebr  hochgradige 
Schlottrigkeit  des  Sprunggelenkes,  die  Flexionsstellung  des  Vorder- 
fus.ses  und  die  allgemeinen  Characteristica  der  spinalen  Lahmung:  Kalte 
und  livide  Verfarbung  der  Extremittit.  Selbst  bei  hochgradiger  De- 
formitat  liisst  sich  dieselbe  in  der  Kegel  leicbt  redressiren,  was  beim 
statischon  Plattfuss  nicht  moglich  ist. 

Der  rachitis che  Plattfuss  endlicb  verrath  seine  Entstehung 
dadurch,  dass  neben  dem  Plattfuss  meist  noch  andere  racbitische  De- 
formitaten,  z.  B.  das  racbitische  Genu  valgum,  vorhandeii  sind. 


Verlauf  und  Prognose. 

Der  Pes  valgus  der  Kinderjahre  aussert  sich  in  der  Regel  nur 
dadurch,  dass  die  betreffenden  Kinder  leicbt  ermiiden  und  beim  Gchen 
und  Stehen  iiber  Schmerzen  in  den  Fiissen  klageu.  Legen  sie  sich  bin. 
so  verschwinden  alsbald  die  Beschwerden. 
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Dieselben  Initialsymptome  zeigen  auch  die  Patienten  zunachst, 
welche  den  Pes  valgus  in  der  Pubertatszeit  acquiriren,  Haufig  geuug 
aber  feblen  alle  bedeutenden  Beschwerden,  so  dass  nur  der  unelastiscbe 
Gang  den  Plattfuss  verratb. 

Scbmerzen  und  leicbte  Ermudbarkeit  treten  aber  dock  in  der 
Mebrzahl  der  Palle  auf,  und  nun  konnen  erstere  plotzlich  nacb 
einer  ungewohnlicben  Anstrengung,  z.  B.  nacli  dem  Tanzen  oder  nach 
Distorsionen,  oder  aber  auch  mehr  allmablich  aussergewolm- 
lich  heftig  werden.  Namentlich  an  drei  Stellen  werden  sie  dann,  wie 
Hueter  zuerst  scharf  liervorbob,  localisirt.  Erstens  finden  sie  sicb  am 
inneren  Fussrand  an  der  Tuberositas  ossis  navicularis  und 
nach  der  Fusssohle  bin,  entsprechend  dem  Verlaufe  des  Lig.  calcaneo- 
naviculare  und  dem  Caput  tali;  zweitens  werden  sie  angegeben 
etwa  in  der  Mitte  des  Fussriickens,  wo  das  Os  naviculare  und 
der  iibrige  Theii  des  Vorderfusses  sicli  gegen  den  Taluskopf  anstemmen, 
drittens  endlich  am  Proc.  anterior  des  Calcaneus  vor  dem  Malleolus 
externus,  bedingt  durch  den  Druck  der  Taluskante.  Diese  drei  „points 
douloureux"  sind  ausserst  typisch,  doch  finden  sich,  wie  Liicke  hervor- 
gehoben  hat,  nicht  selten  auch  die  ganze  Fersengegend  und  die 
Metatarsophalangealgelenke  schmerzhaft.  Krampfai-tige  Schmerzen 
sind  oft  auch  Nachts  in  den  Fiissen  oder  Waden  vorhanden.  Oefters 
werden  Steifigkeit  und  Schmerzen  am  starksten  nach  langerem  Sitzen 
oder  des  Morgens  nach  dem  Aufstehen  geMagt.  Neben  der  eigentlichen 
Plattfussstellung  fallt  nun  bei  einem  solchen  acut  schmerzhaften  Platt- 
fusse  schon  beim  blossen  Anblick  noch  ein  weiteres  Zeichen  auf,  die 
fixirte  Pronationsstellung  des  Fusses  und  das  reliefartige 
Vorspringen  der  contrahirten  Unterschenkelmuskeln,  nament- 
lich des  Tibialis  anticus,  der  Peronei  und  des  Grastrocnemius.  Der 
Fuss  ist  dabei  unbeweglich,  „ contract",  und  die  Muskelcontractur  tritt 
noch  um  so  mehr  hervor,  wenn  man  dieselbe  durch  passive  Bewegungen 
zu  uberwinden  sucht.  Man  iiberzeugt  sich  bei  diesen,  dass  die  Flexion 
und  Extension  des  Fusses  noch  moglich,  die  Pronation  und  Supination 
hingegen  aufgehoben  sind.  Dazu  kommen  nicht  selten  wirldiche 
Schwellungen,  locale  Oedeme,  die  die  Vermuthung  nahelegen  konnten, 
dass  es  sich  um  eine  Entzundung  handelt. 

In  der  That  ist  der  oben  beschriebene  Zustand  als  eine  Entzun- 
dung aufgefasst  worden,  und  man  hat  denselben  als  „entzundlichen" 
Plattfuss  bezeichnet.  Dieser  Ausdruck  ist  jedoch  falsch,  da  keine 
eigentliche  Entzundung  besteht.  Grosselin  hat  daher  die  Benennung 
,,Tarsalgie  des  adolescents,  Pes  valgus  dolorosus"  vorgezogen. 
Besser  bezeichnet  man  jedoch  den  Zustand,  wie  es  Lorenz  thut,  als 
„ c  0  n  t  r  a  c  t  e  n  Plattfuss".  Das  Zustandekoramen  des  Pronations- 
krampfes,  wie  man  ihn  auch  nennen  konnte,  erkliirt  sich  in  ein- 
facher  Weise.  Die  iibermassig  und  fortwilhrend  wiederholte  Ueber- 
dehnung  des  Lig.  talo-calcaneo-naviculare  durch  das  Caput  tali  bei  der 
Belastungspronation  des  Fusses  bewirkt  eine  traumatische  Reizung  des 
genannten  Bandes  und  der  die  Gelenkflache  desselben  iiberkleidenden 
Synovialmembran.  Von  dieser  traumatischen  Reizung  werden  auch  die 
termiiuilen  Endausbreitungen  der  Gelenknerven ,  also  namenthch  die 
Gelenkzweige  des  Nervus  tibialis  anticus  betroffen.  Dieser  Reiz  nun 
wirkt  in  der  Bahn  dieses  Nerven  reflectorisch  auf  die  Pronatoren  und 
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brmgt  diese  so  zum  Kranipf.  Der  Muskelspasmus  beim  Plattfuss  ist 
daher  als  eine  „r eflectoris che  Contractur"  aufzufassen.  Von 
Untractur  konnen  wir  dabei  reden,  weil  in  der  That  bei  oftmaliffer 
W  lederholung  des  Zustandes  oder  beim  Chronischwerden  desselben  eine 
nutritive  Schrumpfung  der  gespaunten  Muskeln  eintreten  kann.  Der 
Plattfuss  aber  wird  dadurcb  in  hohere  Grade  iibergefiihrt. 

Es  ist  von  der  grossten  Wichtigkeit,  sich  zu  merken,  dass  die 
reUectonsche  Contractur  schon  beim  beginnenden  Plattfuss  ein- 
treten kann.  Reismann  und  Albert  erwahnen  solcbe  Fiille  in 
welcben  der  Fuss  nach  einer  Ueberanstrengung  voUstandig  contract 
war  und  auch  die  cliarakteristischen  Schmerzpunkte  vorhanden  waren 
wahrend  die  Hohlung  der  Fusssoble  nocb  deutlich  ausgepragt  war' 
Man  muss  sicb  dann  liiiten,  eine  beginnende  Periostitis  der  Tarsal- 
knocben  oder  eine  Neuralgie  oder  einen  rheumatischen  Zustand 
(Lucke)  zu  diagnosticiren.  Namentlicb  giebt  zu  diagnostiscben  Irr- 
thumern  auch  der  Schmerz  Veranlassung ,  der  beim  entstebenden  oder 
entwickelten  Plattfuss  unter  der  Ferse  oder  im  Metatarsophalan- 
gealgelenk  oft  ganz  isolirt  auftritt.  Auch  die  sog.  Metatarsalgie 
ist  wohl  nur  eine  Erscheinung  der  Valgusstellung  des  Fusses. 

Klagen  jugendlicbe  Individuen  unter  den  mehrfach  geschilderten 
Lebensverhaltnissen  oder  auch  wohl  junge  Frauen,  die  etwa  nach 
Schwangerscbaften  rasch  stark  geworden  sind  und  sich  dazu  noch  in 
bergigem  Terrain  mehr  bewegen,  als  sie  dies  friiher  gethan  (Liicke), 
oder  altere  Frauen,  bei  denen  sich  auch  Fettleibigkeit  entwickelt  hat,' 
uber  Schmerzen  beim  Gehen  und  Stehen,  so  ist  der  Fuss  und  der  Unter- 
schenkel  genau  zu  untersuchen ,  auf  die  Schmerzpunkte  zu  achten,  die 
Muskelspannung  zu  befuhlen  und  eventuell  ein  Fussabdruck  zu  nehmen. 
Man  wird  dann  die  Diagnose  sicber  stellen  konnen,  doch  muss  man 
dabei  bedenken,  dass  die  Contractur  auch  nach  wirklichen  Luxationen 
im  Tarsus,  nach  Verletzungen  des  Fusses,  nach  Fractur  der  Fibula, 
nach  Distorsionen  mit  localer  Ruptur  des  Bandapparates  auftreten  kann! 
Konig  macht  ferner  darauf  aufmerksam,  dass  sich  bei  alteren  Indi- 
viduen typische  Plattfussschmerzen  mit  Contractur  im  Gefolge  einer 
Arthritis  deformans  oder  einer  Arthritis  urica  der  Fussgelenke 
entwickeln  konnen. 

Wie  schon  aus  der  gegebenen  Schilderung  des  contracten  Platt- 
fusses  hervorgeht,  kann  sich  die  Contractur  sjiontan  l()sen,  um  sich  bald 
zu  wiederholen.  Sie  kann  aber  auch  durch  nutritive  Schrumpfung  der 
Muskeln  permanent  werden;  ja  es  kann  sogar,  wie  v.  Volkmann 
hervorhebt,  die  Retraction  dor  Muskeln  zu  einer  Luxation  der 
Peronealsehnen  iiber  den  Malleolus  externus  fUhren. 

Im  spateren  Verlaufe  ist  der  Plattfuss  sehr  haufig  mit  Varicen- 
bildung  am  Unterschenkel.  namentlicb  auch  in  den  tiefen  Venen  der 
Wade  verbunden.  Die  Patientcn  leiden  an  sog,  „Krampfadern",  die 
tiefen  Venen  sind  dabei  nichfc  selten  thrombotisch,  und  die  Patieuten 
klagen  Qber  ziehende  Schmerzen  im  Unterschenkel,  die  bis  zur  Hiifte 
ausstrahlen  konnen. 

Die  Varicenbildung  steht  nach  v.  Lesser  und  Thomaszewski 
m  innigem  Zusammenbang  mit  der  Plattfussbildung,  derart,  dass  die 
Varicen  das  primare,  der  Plattfuss  das  secundiire  ware,  indem  die  vari- 
cose Veranderung  der  Muskelvenen  zu  einer  Atrophic  der  betreffenden 
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Muskeln  fiihre.  Nach  beiden  Autoren  soil  die  varicose  Entartung  der 
Venen  aucli  die  TJrsaclie  des  Schweissfusses  sein  und  soil  demnacli 
audi  der  letztere  dem  Plattfuss  stets  vorangehen. 

In  manchen  Fallen  selien  wir,  wie  beim  patbologiscben  Befund 
hervorgelioben  wurde,  durch  eine  periostitische  Reizung  entstandene 
Knoclienwuclaerungen  auftreten.  Diese  konnen  eine  erhebliche  Beweg- 
lichkeitsbeschrankung,  ja  unter  Umstanden  eine  vollige  Ankylose  im 
Tarsus  herbeifiibren.  Wir  haben  dann  die  sog.  „  ankylotiscben  Platt- 
fiisse"  vor  uns. 

Der  Plattfuss  ist  nach  dem  Gresagten  als  ein  nicbt  leichtes  Leiden 
anzusehen,  indem  er  seinem  Trager  das  Leben  recbt  verbittern  kann. 
Durch  zweckmassige  Maassnahmen  kann  man  aber  das  Fortschreiten 
der  Deformitiit  verhuten,  und  es  hangt  daher  die  Prognose,  ausser 
von  der  verschiedenen  Form  des  Plattfusses,  wesentlich  von  seiner  Be- 
handlung  ab. 

Therapie. 

Die- Behandlung  des  Plattfusses  hat  dahin  zu  streben,  das  Fuss- 
gewolbe  wiederherzustellen  und  ein  Wiedereinsinken  desselben  zu  ver- 
hiiten.  Leider  ist  dies  leichter  gesagt,  als  gethan.  Bei  jugendlichen 
Individuen  konnen  wir  aber  immerhin  recht  erfreuliche  Resultate  mit 
unseren  Hiilfsmitteln  erzielen. 

Den  angeborenen  Plattfuss  behandelt  man  wie  den  angeborenen 
Klumpfuss  mit  redressir'enden  Manipulationen,  die  den  Fuss  in  Supination 
und  Plantarflexion  drangen,  und  mit  Massage,  wahrend  Schienchen,  wie 
die  Konig'sche  Pilzschiene  oder  eine  Kolliker'sche  Stahlschiene ,  die 
natiirlich  in  umgekehrter  Weise  angelegt  werden  mussen  wie  beim 
Klumpfuss,  den  Fuss  wahrend  der  Zeit  fixiren,  wo  er  nicht  gebadet 
oder  mechanotherapeutisch  behandelt  wird. 

Bei  alteren  und  ebenso  bei  rachitischen  Kindern  lege  ich  nach 
forcirter  Redression  des  Fusses  einen  Gipsverband  oder  eineu  porta- 
tiven  Etappenverband  nach  J.  Wolff  an.  Es  ist  wirkhch  wunder- 
bar,  wie  sich  unter  einem  solchen  Verband,  der,  indem  er  alle  4  bis 
6  Wochen  erneuert  wird,  den  Fuss  fiir  einige  Monate  in  supinirter 
Stellung  aufzutreten  zwingt,  die  Wolbung  der  Fusssohle  wieder  her- 
stellt.  Gerade  bei  solchen  kindUchen  Plattfiissen  babe  ich  mich  zuerst 
von  dem  thatsachhchen  Walten  der  Transformationskraft  iiberzeugfc. 

Fur  die  Behandlung  des  erworbenen  Plattfusses,  des  Pes 
valgus  adolescentium,  ist  uns  zuuachst  die  Entstehungsweise  des  Leidens 
maassgebend.  Denn  wenn  wir  wissen,  dass  der  Plattfuss  durch  schlechtes 
Schuhwerk  entsteht  und  dass  er  sich  vorwiegend  bei  jungen  Leuten 
mit  besonderer  Disposition  des  Skeletes  entwickelt,  wenn  sich  dieselben 
einen  Gang  mit  nach  auswarts  gestellten  Flissen  angewohut  haben, 
wenn  sie  Tags  uber  bei  der  Arbeit  mit  auswarts  gestellten  Fiissen 
und  gebeugten  Knieen  stehen,  indem  die  Korperschwere  zuuachst  die 
Widerstande  iiberwindet,  welche  den  Gewolbebogen  des  Fusses  erhalteii, 
und  dann  dem  Talus  eine  Valguslage  mittheilt,  welche  zur  Umlegung 
des  inneren  Fussbogens  fiihrt,  so  ergeben  sich  uns  fiir  die  Prophy- 
laxe  und  Therapie  des  beginnenden  Plattfusses  folgende 
Indicationen : 
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Erstens  haben  wii-  durcli  Belehrung  dahin  zu  wirken,  dass  irratio- 
nelles  Schuhzeiig  ganz  verschwindet.  Fur  jeden  Fuss  soli  ein  passender 
Leisten  gefertigt  werden,  der  an  seiner  Innenseite  am  langstea  und 
gleichzeitig  auch  am  hochsten  ist.  Ja  wenn  scbon  eine  leichte  Valgus- 
steHung  der  Fiisse  besteht,  soil  man  geradezu  die  Sohle  der  Schulie 
etwas  nach  emwarts  arbeiteu  lassen,  wie  wir  das  auch  lur  das 
begmnende  Orenu  valgum  besclirieben  und  abgebildet  baben 

Weiterbm  soli  man  dabin  wirken,  dass  alle  Leute,  die  zu  langer 
im  bteben  zu  verricbtender  Arbeit  gezwungen  sind,  bei  diesem  Steben 
^I'lJ^^l^  ^oghchst  wenig  nacb  aussen  stellen,  und  dass  die  zur 
Flattiussbildung  neigenden  Personen  nicbt  mit  aus  smarts  gestell- 
ten  Fiissen  geben  sollen,  sondern,  wie  man  sagt,  „uber  die  grosse 
Zehe",  d.  h.  mit  geradeaus  gestellten  Zeben. 

Ferner  baben  wir  duixb  allgemein  diatetiscbe  Maassnabmen  gegen 
die  abnorme  Weicbbeit  des  Skeletes  anzukampfen.  Dies  gescbieht  du?cb 
Kraffcigung  des  Gesammtorganismus  an  sicb  und  durch  Darreichung 
von  Medicamenten,  welcbe  erfabrungsgemass  knocbenanbildend  wirken 
d  b.  vorziighcb  durcb  Darreicbung  von  Pbospbor  und  Arsenik.  Den 
Phospbor  verordnet  man  am  zweckmassigstsn  als  Pbospborlebertbran 
den  Arsenik  m  Form  von  ArsenikpiUen.  Im  Ganzen  dienen  die  Maass- 
nahmen zur  Richtschnur,  die  man  auch  bei  bestehender  Rachitis  befolgt. 

AAeiter  haben  wir  dafiir  zu  sorgen,  dass  die  Muskeln,  welcbe 
das  Fussgewolbe  vorzugsweise  zu  erhalten  bestimmt  sind, 
nach  Mogbchkeit  gekraftigt  werden.  Dies  erreichen  wir  durch  Mas- 
sage und  Gymnastik.  Die  Massage  besteht  darin,  dass  zunachst  die 
Muskeln  der  Fusssohle,  dann  die  des  Unterscbenkels  und  von  diesen 
wiederum  vorziiglich  der  Tibialis  posticus,  der  Tibialis  anticus  und  die 
Wadenmuskeln  durcbgestricben  und  durchgeknetet  werden. 

Auch  die  Gymnastik  strebt  eine  Kraftigung  der  genannten 
Muskeln  an.  Unsere  engbscben  Collegen,  besonders  Ellis  und  Roth, 
haben  uns  vorziigliche  Anweisungen  iiber  die  Art  der  auszufuhrenden 
Gymnastik  gegeben. 

Danach  lasse  ich  folgende  Uebungen  von  nieinen  Patienten  und 
zwar  zunachst  barfuss  ausfiihren: 

T,  ^*  Patient  iibt  mit  geradeaus  gerichteten  Fussen  Heben  und 
Senken  der  Fersen.  Er  erhebt  sicb  dabei  so  viel,  als  nur  irgend  moo-- 
lich  ist,  auf  den  Zehen.  ° 
2.  Der  Patient  stellt  sicb  so,  dass  die  Zebenspitzen  einander  be- 
rfihren,  die  Persen  dagegen  auswilrts  gedrebt  sind,  so  dass  die  Fiisse 
^twa  einen  rechten  Winkel  einschbesson.  Jetzt  hebt  und  senkt  er  wieder 
lie  Fersen,  wahrend  er  dieselben  so  kriiftig  als  moglicb  nach  auswiirts 
'?edrebt  erbalt. 

■i.  Der  Patient  stellt  sicb  wieder  mit  einwilrts  gerichteten  Zehen 
Jnd  auswarts  gedrebten  Fersen  bin  und  Ubt  nun  das  Fersenheben  und 
^Iniebeugen  nach  dem  Commando  1  (Fersenheben),  2  (Kniee  beugen), 
>  (Kniee  wieder  strecken),  4  (Fersen  wieder  senken). 

4.  Der  Patient  sitzt  mit  angelegtem  Rucken  und  ausgestreckten 
imeen  und  macht  nun,  wahrend  die  Zehen  immer  moglichst  nach  ein- 
varfcs  gerichtet  werden,  Kreisbewegungon  des  Fusses  nacb  innen. 

o.  Der  Arzt  macht  mit  dem  Fusse  des  Patienten  Widerstands- 
•ewegungen,  um  die  Supinatoren  desselben  zu  kraftigen.   Man  fordert 
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also  den  Patienten  auf,  eine  Adductionsbewegung  mit  dem  Fusse  zu 
machen,  leistet  dieser  Adductionsbewegung  aber  einen  Widerstand ;  dann 
lasst  man  den  Patienten  den  Fuss  adducirt  lialten  und  fuhrt  letzteren  in 
Abductionsstellung  iiber,  wahrend  der  Patient  dies  zu  verhindern  sucbt. 

6.  Scbliesslich  lasst  man  den  Patienten  mit  erbobenem  inneren 
Fussrand  steben  und  geben. 

Vor  alien  Dingen  bat  man  darauf  zu  acliten,  dass  der  Patient  sicb 
einen  recbt  elastiscben  Gang  angewobnt.  Er  darf  nicbt  mit  der  ganzen 
Planta  auftreten,  sondern  muss  zuuacbst  die  Ferse  aufsetzen  und  dann 
den  Fuss  gut  abwickeln.  Er  soli  beim  Greben  die  Fiisse  ja  nicbt  nacb 
auswarts,  sondern  wie  wir  vorber  ausgefiibrt  baben,  parallel  zu  ein- 
ander  stellen,  dann  werden  bei  jedem  Scbritt  die  Muskeln  in  Ansprucb 
genommen  werden,  und  ist  desbalb  das  Geben  ^iiber  die  grosse  Zebe" 
scbon  an  sicb  eine  zweckmassige  Uebung. 

Wenn  die  Patienten  lange  steben  miissen,  so  soUen  die  Fiisse 
ibren  Platz  ofters  wecbseln;  gut  ist  es  dabei 


Fig.  620.  Fig.  621.  Fig.  622. 


linie  immer  in  das  normale  Fussdreieck  fallt.  Man  muss  die  Patienten 
diesbezugbcb  gut  instruiren.  Sie  miissen  es  selbst  versteben  lernen, 
dass  die  Bebandlung  ganz  wesentlicb  durcb  ibre  eigene  Willenskraft 
unterstiitzt  werden  kann. 

Die  Gymnastik  ist  so  eines  unserer  wesentlicb  sten  Heilmittel  beim 
Plattfuss. 

Weiterbin  baben  wir  gegen  die  den  Plattfuss  veranlasseiide 
Valguslage  des  Talus  anzukampfen.  Es  soil  die  Valguslage  nicbt 
nur  corrigirt,  sondern  womoglicb  in  eine  Varuslage  unigekebrt  werden. 
Dies  erreicben  wir  durcb  eine  passende  Unterstiitzuug  der  Fuss- 
soble.  Wir  baben  dazu  zwei  Mittel,  den  Plattfussscbub  und  die 
Plattfusseinlage. 

Rationelle  Plattfussscbube  besitzen  wir  in  zwei  Formeu,  die 
von  Miller  und  Tbomas  und  von  Beely  angegeben  wurden.  Beiden 
Formen  ist  das  gemeinsam,  dass  sie  der  Fusssoble  eine  scbiefe  Ebene 
unterlegen  wollen,  so  dass  der  Fuss  gezwungen  ist,  auf  dem  ausseren 
Fussrand  aufzutreten. 


Plattfusseinlagen.  gQj^ 


A..  J^'^^^''  ^^"^  T^.°°^,f «  erliohen  die  innere  Seite  der  Sohle  von 
tl  llT  T  "f  grossen  Zehe.    Die  Zehe  selbst  soli 

den  Boden  berubren.  Die  Erhohung  fallt  allmablicb  zur  ausseren  Seite 
des  bcbubes  berunter  (Fig.  620). 

dp-  aIH^^^'  ^t^'v-  'YT^  besondere  Rucksicbt  auf  die  Construction 
tT--dn  A        denselben  so  anfertigen,   dass  derselbe  scbief 

I  f  fv-    .  .-1^  if'.T^'^}'  ''^^^^^  Ausseren  erniedrigt 

ward  (Fag.  021).    Glejchzeitig_  wird  der  ganze  Absatz  nacb  innen  und 
vorn  verscboben    d.  b.  er  wird  nacb  der  inneren  und  vorderen  Seite 
verbreitert  an  der  ausseren  und  binteren  Seite  verscbmalert  (Fig.  622) 
Der  so  gebildete  Absatz  gestaltet  die  statiscben  Verbaltnisse    wie  wir 

aufzu'treTef ^'''''^^  ^""'^  Adductionsstellung 

7u-p  i"^'  •  n-T  ^r^^  ^""^  gearbeitete  Plattfussscbube  ibren 

xIXXTI"  J^^^^rhin  aber  baben  sie  den  kosmetiscben 

sofnH-  ?  ausseben;  der  scbiefe  Scbub  fallt  jedermann 

sotort  auf.  Sind  die  Scbube  aber  nicbt  auf  das  Sorgfaltiffste  bera-estellt 
so  zertreten  die  Patienten  alsbald  das  Oberleder /und  famirg^rt  der 


Fig.  623.  Fig.  624. 

Effect  des  Schubes  vollig  verloren.  Urn  diesen  letzteren  Uebelstand 
zu  beseitigen,  bat  uns  Staff  el  eine  sebr  practiscbe  Vorkebrung  gelebrt 
lasst  an  die  Aussenseite  des  Stiefels  anstatt  des  ausseren  Knocbels 
em  zuverlassiges  Widerlager  anbringen,  bestebend  in  einem  kleinen 
v\inkel  au3  starkem  Eisenblecb,  den  der  Scbubmacber  zwiscben  der 
hier  nacb  vorn  verlangcrten  Fersenkappe  und  dem  Oberleder  —  dem 
honzontalen  Tbeil  unter  der  Brandsoble  —  einzuarbeiten  bat  (Fig.  023 
u.  b24j.  Staff  el  bebt  dabei  durcb  eine  den  ganzen  Stiefel  von  binten 
nacb  vorn  verlaufende  Einlage,  die  an  ibrem  Innenrande  2—3  cm  boob 
i3t  und  nacb  aussen  keilformig  sobarf  ausliiuft,  den  ganzen  inneren 
fussrand  in  die  Hobe. 

Wir  sind  damit  zu  den  Plattfusseinlagen  gelangt,  die  uns  bei 
rationellem  Bau  sebr  gute  Dicnste  leisten  konnen.  Als  rationelle 
natttussemlage  kann  man  allerdings  die  bisber  bei  uns  gebriiucblicben 
r^mlagen  aus  Gummi,  Kork  oder  Stabl,  die  nur  an  der  inneren  Seite 
les  fusses  angebracbt  wurden,  „um  das  eingesunkene  Gewolbe  des 
fusses  zu  heben",  und  die  deragemfisg  nur  diesem  Gewolbe  entsprecbend 
^ross  gemacbt  wurden,  nicbt  bezeicbnen.  Diese  Art  von  Einlagen  er- 
lohen  nicbt  selten  die  Scbmerzen  der  Patienten,  da  sie  den  scbmerz- 
laften  Plattfuss  nicbt  entlasten,   sondem  gerade   an   der  Stelle  der 
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grossten  Schmerzen  den  grossten  Druck  ausuben.  Gerade  das  Um- 
gekehrte  soUte  aber  der  Fall  sein. 

Wie  rationelle  Plattfusseinlagen  gebaut  werden  soUen,  hat  m 
Deutscbland  schon  vor  Jahren  Votscb  gelehrt.  Seine  Arbeit  ist  aber 
unbekannt  geblieben.  Dagegen  sind  uns  in  neuerer  Zeit  unsere  ameri- 
kanischen  CoUegen  mit  gutem  Beispiel  vorangegangen.  NamentUch 
Sidney  Roberts,  R.  Wbitman,  Lovett  und_  Dane  smd  hier  zu 
nennen.    Sie  fubrten  uns  zur  ricbtigen  Erkenntniss. 

Die  rationelle  Plattfusseinlage  soil  einmal  als  scbiefe  Ebene 
wirken,  um  den  Fuss  in  Supinationsstellung  beriiberzuhebeln  und  da- 
mit  dem  Talus  eine  Supinationsstellung  zu  verleihen,  und  zweitens  soil 
sie  die  ganze  Placbe  des  Fusses  unterstutzen ,  um  nicht  einen  em- 
seitigen  Druck  zu  erzeugen,  sondern  den  Druck  des  Korpergewicbtes 
auf  die  ganze  Flacbe  der  Fusssoble  zu  vertbeilen,  Sie  soil  daber 
von  der  Ferse  bis  an  die  Zebenballen  und  von  einer  Seite 


Fig.  625. 


Fig.  626. 

des  Fusses  bis  zur  anderen  reicben.  Der  Wolbung  des  normalen 
Fusses  gemass  muss  die  rationelle  Plattfusseinlage  ebenfalls  eine  ent- 
sprecbende  Wolbung  besitzen,  und  scbliesslicb  muss  sie  ebenfalls,  der 
normalen  Configuration  der  Fusssoble  entsprecbend,  von  inneii  nacii 
aussen  allmablich  abfallen,  so  dass  die  scbiefe  Ebene  beraus- 
konimt.  , 

Man  erbalt  das  Modell  einer  solchen  Einlage  am  besten  dadurcli^ 
dass  man  von  einem  normalen,  nicbt  aufstebendeu,  sondern  rubig  berab- 
hangenden  Fuss,  dessen  Wolbung,  wie  man  sicb  vorber  an  emem  Kuss- 
abdruck  iiberzeugt  bat,  gut  ausgepragt  ist,  einen  Gipsabguss  maclit. 
Auf  diesem  Gipsabguss  formt  man  sicb  dann  aus  festem,  widerstauds- 
fabigem  Stablblecb,  Aluminiumbronce,  verzinntem  K"P*^^" 
blecb,  Nikelin  oder  Celluloid  (Kirscb)  einen  genauen  AbdrucK 
der  Fusssoble,  und  damit  bat  man  ein-  fiir  allemal  eiu  Modell,  nacn 
dem  man  die  ricbtige  Einlage  berstellen  kann.  So  babe  icb  das  Mocieli 
fur  die  Plattfusseinlage  gewonnen,  wie  sie  sicb  mir  ganz  ausgezeichnet 
bewahrt  bat,  und  wie  icb  sie  dessbalb   angelegeutbcbst  empfebien 
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mochte.  Ihre  Gestalt  erhellt  aus  den  beistehenden  Figuren  (Fig.  025 
und  626). 

Zur  Herstellung  der  Einlagen  empfiehlt  es  sich,  einen  Gipsabguss 
vom  Plattfuss  nach  der  Vorscbrift  von  Lange  so  berzustellen ,  dass 
man  an  den  Fuss  zunacbst  entsprecbend  der  Fusswolbung  einen  zu- 
sammengedrebten  Wattekeil  festwickelt,  dass  man  dann  den  Fuss  bis  zu 
den  Malleolen  eingipst  und  den  Patienten  nun  mit  dem  eingegipsten  Fuss 
fest  auf  einer  scbiefen  Ebene  (Fig.  627)  auftreten  lasst,  so  dass  der 
aussere  Fussrand  einen  festen  Widerbalt  findet.  1st  der  Gipsverband 
erstarrt,  so  wird  er  abgescbnitten  und  ausgegossen.  Man  bat  dann  die 
Form  des  belasteteu,  supinirten  und  gewolbten  Fusses  in  ge- 


Fig.  628.  ■ 


nauester  Weise  wieder.  Ueber  dem  so  dargestellten  Abguss  wird  dann 
die  Platte  getrieben.  Bei  starkem  Plattfuss  darf  man  die  Wolbung 
mcht  gleich  ganz  normal  macben,  da  die  Patienten  sonst  den  Druck 
mcht  ausbalten.  Man  verfertigt  also  in  solcbem  Falle  die  Einlage  nur 
mit  niedriger  Wolbung  und  gestaltet  dieselbe  erst  im  Laufe  der  Zeit 
zur  norraalen. 

Die  Einlagen  warden  mit  Leder  uberzogen  und  am  Fersentbeil 
des  Scbubes  mit  einer  Scbraube  befestigt.  Als  Schube  lasse  icb  ein- 
fache  Scbniirstiefel  tragen  mit  niedrigen  breiten  Absatzen  und  etwas 
nach  einwarts  gerichteter  Soble,  so  dass  die  grosse  Zehe  rechten  Spiel- 
raum  fUr  ibre  Bewegung  findet. 

Die  gescbilderten  Einlagen  erflillen  ibren  Zweck,  den  Fuss  in 
supinirter  Stellung  zu  halten,  in  ausgezeicbneter  Weise.  Man  kann 
3ich  hiervon  selb.st  leicht  Qberzeugen,  wenn  man  sich  eine  solcbe  Ein- 
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lage  in  den  Schuh  maclien  liissfc.  Man  fiihlt  dann  deutlich,  wie  der 
Fuss  in  die  Supination  heriibergeliebelt  wird. 

Die  Einlagen  entlasten  aber  auch  gleichzeitig  die  beim  Plattfuss 
besonderem  Druck  ausgesetzten  Theile.  Sie  heben  eben  den  abnormen 
Druck  der  Knoclien  auf  oder  keliren  ihn  geradezu  in  das  Gegentlieil 
urn;  daher  erklart  sich  ihre  so  ausserordentlich  prompte  Wirkung. 

Es  sind  nun  noch  eine  Reihe  von  Modificationen  an  den  be- 
scbriebenen  Einlagen  empfoblen  worden.  Marcinowski  empfabl,  die 
Einlagen  entsprecbend  dem  Os  naviculare  etwas  auszumodelliren.  Lange 
empfabl,  an  der  Aussenseite  zwei  Widerbaken  anzubringen,  um  ein 
Abrutscben  der  Piisse  nacb.  aussen  zu  verbiiten.  Icb  balte  dies  nicbt 
fiir  gut,  da  der  Druck  dieser  Haken  dort  zu  unangenebm  ist.  Wenn 
man  den  Scbuh  gut  arbeiten  lasst,  namentlich  wenn  man  den  oben  be- 
scbriebenen  StaffeTscben  Scbuh  verordnet,  findet  sicber  kein  Abgleiten 
des  Fusses  statt. 

Eine  andere  Form  als  die  unsrigen  baben  die  aucb  sebr  prac- 
tiscben  Einlagen  von  Whitman  (Fig.  628).  Die  Wbitman'scben 
Einlagen  werden  einfacb  in  den  Schuli  hineingelegt  und  balten  den 
Fuss  selbsttbatig  in  seiner  richtigen  Stellung. 

Heidenbain  hat  die  Wbitman'scben  Einlagen  neuerdings  so 
abgeandert,  dass  er  nach  einem  Gipsabguss  des  corrigirten  Fusses  eine 
ganze  metallene  Fusssohle  mit  vollkommener  Fusswolbung  treiben  und 
den  ausseren  Rand  der  Soble  in  seiner  ganzen  Lange  aufbiegen  lasst. 

Wir  woUen  nun  bervorbeben,  dass  die  Einlage  fiir  sicb  hocbstens 
bei  ganz  jugendlicben  Individuen  eine  Heiluug  des  Plattfusses  erzielt. 
Bei  alteren  Personen  beseitigen  sie  wobl  alle  lastigen  Symptome,  stellen 
aber  fiir  sicb  allein  die  Wolbung  des  Fusses  nicht  wieder  ber.  Da- 
gegen  babe  icb  eine  solche  Restitutio  ad  integrum  wiederbolt  bei  Pa- 
tienten  geseben,  die  alle  meine  Ratbschlage  genau  befolgten,  d.  b.  die 
sicb  langere  Zeit  bindurcb.  regelmassig  massiren  liessen  und  die  gym- 
nastiscben  Uebungen  regelmassig  und  gewissenhaft  2mal  taglicb  aus- 
fiibrten . 

Selbstverstandlicb  liandelte  es  sich  in  diesen  Fallen  noch  um  ganz 
bewegliche  Plattfiisse. 

Wie  soli  man  sich  nun  aber  beim  fixirten  Plattfuss  verhalten? 
Die  Antwort  ist  leicht  zu  geben,  wir  sollen  den  fixirten  Plattfuss 
zu  einem  beweglichen  machen  und  diesen  dann,  wie  vorher 
geschildert,  weiter  behandeln.  Das  Mittel  zur  Beweglicbmachuug 
des  Fusses  bietet  uns  das  in  Narcose  ausgefiibrte  forcirte  Redresse- 
ment.  Nach  ausgefiihrtem  Redressement  soil  nun  aber  nicht,  wie  das 
Julius  Wolff  will,  fur  langere  Zeit  ein  Contentivverband  getragen 
werden,  der  das  Geben  auf  dem  ausseren  Fussrand  gestattet,  sondern 
der  Contentivverband  soil  in  der  ilbercorrigirten  Stellung  des  Fusses 
hochstens  3—4  Wochen  liegen  bleiben.  Beim  Plattfuss  liegeu  die  Ver- 
hiiltnisse  anders  als  wie  beim  Klumpfuss.  Legt  man  nach  der  Ueber- 
correction  des  Klumpfusses  einen  portativen  Verband  an  und  liisst  in 
diesem  die  Patienten  gehen,  so  atrophiren  die  Unterschenkelmuskeln 
zwar  auch;  das  hat  aber  hier  nicht  so  viel  zu  bedeuten,  denn  beim 
Zustandekommen  des  Klumpfusses  spielen  die  Unterschenkelmuskeln 
keine  RoUe.  Anders  ist  dies  dagegen  beim  Plattfuss.  Hier  ist  die 
Muskelscbwache  und  Muskelatrophie  mit  eine  der  Ursachen  fiir  die 
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Entstehung  der  Deformitat.  Wurden  wir  nun  aucli  erreichen,  dass 
unter  dem  Einfluss  der  Transform ationskraft  im  portativen  Verband 
eine  Umw^andlung  des  FussgewQlbes  zur  Norm  stattfande,  so  wiirde 
doch  m  Folge  der  unter  dem  Verbande  ja  nothwendigerweise  noch  mehr 
statthabenden  Muskelatrophie  unfeMbar  sofort  nach  dem  Ablegen  des 
Yerbandes  ein  Recidiv  eintreten.  Ich  zweifle  also  keineswegs  daran, 
dass  sich  unter  einem  Julius  Wolff'schen  portativen  Etappenverband 
unmittelbare,  gute  Resultate  erreichen  lassen,  ich  bin  aber  ebeuso 
fest  davon  uberzeugt,  dass  die  Resultate  nur  sehr  kurze  Zeit  Bestand 
halten  werden. 

Der  Fortschritt,  den  wii-  heutzutage  in  der  Plattfusstherapie 
gemacht  haben,  liegt  meines  Erachtens  gerade  darin,  dass  wir  gelernt 
haben,  die  portativen,  lange  liegenden  Verbande  zu  verlassen,  dafiir 
das  Brisement  force'  mit  den  redressirenden  Manipulationen, 
der  Massage  und  Gymnastik  zu  combiniren. 

Der  Verband  wird  also  nach  3  Wochen  abgenommen ;  der  Patient 
bekommt  dann  seine  Plattfusseinlage ,  eventuell  auch  einen  Plattfuss- 
schuh,  in  den  man  ja  die  Einlage  auch  ganz  zweckmassig  hineinthun 
kann;  er  wird  belehrt  und  ubt  sich  darin,  mit  geradeaus  gestellten 
Fiissen  iiber  die  grosse  Zehe  zu  gehen,  er  macht  ferner  taglich 
seme  gymnastischen  Uebungen,  und  ebenso  wird  er  taglich  massirt. 
Die  Hauptsache  aber  sind  jetzt,  nachdem  der  Verband  abgenommen 
worden  ist,  taglich,  Avomoglich  2mal  ausgefuhrte  Redressionen 
des  Fusses. 

Sowohl  fur  die  erste  Redression  in  Narcose  als  diese  spateren 
taglichen  manuellen  Redressionen  mochte  ich  einige  practische  Winke 
geben.  Wahrend  man  bisher  die  forcirte  Redression  stets  in  recht- 
winkeliger  oder  noch  mehr  dorsal  flectirter  Stellung  des  Fusses  voi- 
nahm,  ist  es  zweckmassiger ,  wie  Whitman  zuerst  lehrte ,  den  Fuss 
zunachst  plantarflectirt  zu  halten,  denn  bei  Dorsalflexion  des 
Fusses  ist  ja  eine  Adduction  desselben  schon  unter  normalen  Verhalt- 
nissen  unmoglich.  Die  forcirte  Uebercorrection  hat  nicht  sowohl  den 
Zweck,  den  Knochen  gleich  wieder  ihre  normale  Lage  zu  verschaffen; 
man  macht  sie  vielmehr  in  der  Absicht,  alia  die  geschrumpften  Weich- 
theile  zu  dehnen,  Vervvachsungen  zu  losen  und  die  Gelenke  wieder 
beweglich  zu  machen. 

Man  fasst  also  den  Fuss,  stellt  ihn  zunachst  in  Plantarflexion, 
bewegt  ihn  nun  mit  gros.ster  Kraft  nach  alien  Richtungen  hin  und 
dreht  ihn  in  moglichste  Adductionsstellung  hinein.  Ist  diese  bis  zur 
Norm  erreicht,  so  stellt  man  jetzt  den  Fuss  in  Dorsalflexion  und  wieder- 
holt  die  Drehbewegungen,  namentlich  sucht  man  jetzt  die  plantarflectirte 
Stellung  des  Talus  zu  corrigiren. 

Recht  zweckmassig  kann  man  auch  die  Redression  des  Plattfusses 
mit  dem  Lorenz'schen  Modelieur-Osteoklasten  vornehmen. 

Ein  Punkt,  der  bisher  noch  fast  gar  nicht  von  den  Collegen  ge- 
wiirdigt  worden  ist,  ist  das  Verhalten  der  Achillessehne  beim 
Plattfuss.  Bei  jedem  starkeren  Plattfuss  finden  wir  fast  ausnahmslos 
eine  starke  Spannung  und  Verkiirzung  der  Achillessehne,  indem  sich 
die  Wadenniuskeln  der  plantarflectirten  SteHung  des  Talus  und  Calcaneus 
anpassen.  In  Deutschland  hat  schon  vor  Jahren  Krauss  auf  diese 
Thatsache  aufmerksam  gemacht,  in  Amerika  neuerdings  Shaffer. 
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Die  Tenotomie  der  Achillessehne  ist  nun  ein  ausgezeichnetes 
Hulfsniittel ,  um  die  forcirte  Redression  beim  Plattfuss  zu  erleichtern. 
Ich  mochte  dringend  empfehien,  bei  scliweren  Plattfiissen  zu  dieseni 
Hulfsmittel  zu  greifen.  Man  wird  dann  erstaunt  sein,  zu  sehen,  welcli 
macMiges  Hinderniss  die  gespannfce  Achillessebne  der  Redression  dar- 
geboten  bat. 

Obgleicb  man  bei  der  forcirten  Redression  des  Plattfusses  oft 
ein  unbeimlicbes  Kracben  fiihlt,  entstebend  durcb  die  Sprengung  der 
Adbasionen,  sind  docb  die  Erscbeinungen  nacb  der  Operation  keine  be- 
denklicben.  Man  legt  in  der  iibercorrigirten  Stellung  des  Fusses  einen 
gut  sitzenden  Gipsverband  an  und  lasst  den  Patienten  scbon  nacb  2, 
3  Tagen  mit  St(3cken  oder  Kriicken  umbergeben.    Nacb  Verlauf  von 

3  Wocben  wird  der  Verband  abgenommen,  und  Patient  erbalt  die  scbon 
vorber  gescbmiedete  Einlage.  Massage,  Grymnastik  und  die  taglicben 
manuellen  Redressionen,  Erlernung  eines  ricbtigen  Granges  vervoll- 
standigen  dann,  wie  oben  angefiibrt,  die  Bebandlung,  die  nacb  3  bis 

4  Monaten  volbg  abgescblossen  zu  sein  pflegt. 

Seit  icb  bei  beginnendem,  beweglicbem  und  fixirtem  Plattfuss  die 
bescbriebene  Bebandlung  treibe,  d.  b.  jetzt  nacb  4^/2  Jabren,  babe  icb 
wirklicbe  Freude  an  den  Resultaten  gebabt  und  bin  zu  der  Ueberzeugung 
gelangt,  dass  die  Bebandlung  des  Plattfusses  eine  der  dankbarsten  in 
der  ganzen  Ortbopadie  ist. 

Mit  der  gescbilderten  Bebandlungsweise  geratben  alle  die  friiber 
iiblicben  Plattfussapparate  in  Fortfall.  Es  waren  das  Apparate  abn- 
licb  wie  die  Klumpfussapparate.  Ibren  Typus  bildete  der  Nyrop'scbe 
Plattfussscbub.  Eine  Scbiene  an  der  Innenseite  des  Unterscbenkels 
wurde  unter  dem  Knie  mit  einem  circularen  Riemen  befestigt.  Von 
bier  lief  ein  Riemen  um  den  inneren  Fussrand  berum  durcb  die  Soble 
nacb  dem  ausseren  Fussrand.  Der  innere  Fussrand  tritt  also  gewisser- 
massen  auf  diesen  Riemen  und  wurde  durcb  die  Spannung  desselben 
bocbgebalten. 

Neuerdings  hat  Marcinowski  wieder  empfoblen,  an  unsereu 
oben  bescbriebenen  Plattfusseinlagen  eine  innere  Scbiene 
anzubringen.  Der  so  entstebende  Apparat,  der  entsprecbend  dem  Knocbel- 
gelenk  ein  Scbarnier  tragt,  kaun  in  jedeu  beliebigen  Scbub  eingefugt 
werden.  Heidenbain  riibmt  die  mit  dieser  Vorricbtuug  erzielteu 
Resultate. 

Ein  abnlicber  Ajiparat  wie  der  Nyrop'scbe  ist  der  von  J.  Reynders 
(Fig.  G29). 

Fur  scbwere  Plattfussfalle  mit  ganz  eingesunkenen  Fussbogen  bat 
sicb  mir  zur  Herstellung  eines  elastiscben  Ganges  und  darait  zur  grossen 
Annebmlicbkeit  fiir  die  Patienten  die  Wolf ermann'scbe  elastiscbe 
Federvorrichtung  bewabrt.  Es  ist  dies  eine  Feder,  welcbe  in  der 
Mitte  des  Fusses  verlaufend,  von  der  Ferse  beginnend,  bei  einem  aus- 
gewacbsenen  Fuss  etwa  20  cm  lang  und  2  cm  breit  nacb  vorn  zur 
Fussspitze  verlauft.  Die  Feder  ist  nacb  oben  convex  gestaltet.  Ibre 
beiden  Enden  laufen  in  Coulissen,  welcbe  vorn  und  binten  in  eine  Soble 
eingelassen  sind.  Ueber  die  Feder  kommt  eine  weicbe  Ledersohle  und 
erne  dunne  Filzlage,  damit  sie  an  den  Randern  nicbt  einscbneidet.  Die 
Soble  mit  der  Feder  wird  nun  in  einen  gewobnlicben,  festsitzenden  Scbub 
eingqlegt.    Beim  Heben  des  Fusses  wolbt  sie  sicb  nacb  oben  vor  und 
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driickt  den  betreffenden  Fusstheil  in  die  Hohe,  beim  Auftreten  giebt  sie 
dagegen  elastiscb  nacli,  indem  sicb  ibre  Enden  in  die  Coulissen  binein- 
scbieben. 

In  den  allerscblimmsten  Fallen,  in  welcben  die  Patienten  unfabig 
zum  Geben  und  Steben  sind,  kann  man  denselben  einen  Hessing'scben 
Scbienenbiilsenapparat  anlegen,  den  man  bis  zum  oberen  Ende  des 
Oberscbenkels  fiibrt.  Dadurcb  kann  man  den  Fuss  vom  Korpergewicbt 
vollig  entlasten  und  dem  Patienten  wenigstens  das  Geben  wieder  er- 
moglicben.  Meisteris  genugen  jedocb  Apparate,  die  nur  den  Fuss  und 
Unterscbenkel  umfassen. 

Wir  batten  nun  nocb  der  operative!!  Eingriffe  zu  gedenken,  die 
man  am  Skelet  des  Fusses  gegen  den  bocbgradigen  Plattfuss  unter- 
nommen  bat. 


Fig.  629.  Fig.  630. 


Stokes  bat  die  Excision  eines  keilformigen  Stiickes  aus  dem 
vergrosserten  Kopf  und  Hals  des  Talus  vorgescblagen. 

Vogt  und  Weinlechner  baben  den  Talus  ganz  exstirpirt. 
Diese  Operation  ist  nur  dann  stattbaft,  wenn  der  Talus  vollstandig  aus 
seiner  Ptolle  berausluxirt  und  so  prominent  ist,  dass  iiber  demselben 
Schwielen  und  Scbleimbeutelentziindungen  auftreten. 

Davy  und  Golding  Bird  baben  mit  Erfolg  das  ganze  Os  navi- 
culare  exstirpirt. 

Ogston  bat  in  zablreicben  Fallen  eine  Keilresection  aus  der 
Gegend  des  Talo-Naviculargelenkes  mit  Bildung  einer  Ankylose 
zwiscben  Talus  und  Naviculare  ausgefUbrt.  Diese  Operation  ist  wieder- 
bolt  von  Kandal,  Franks,  Si  van,  Kirraisson  u.  A.  nacbgeabmt 
worden,  und  sind  die  Kesultate  recbt  gute.  Wir  bilden  den  von  Kir- 
misson  operirten  Fall  vor  und  nach  der  Operation  ab  (Fig.  630). 

Schwartz  in  Paris  bat  die  Operationen  von  Ogston,  Davy  und 
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Stokes  combinirt  und  empfiehlt  danach  folgende  Methode:  Die  Incision 
beginnt  etwa  1  cm  vor  der  Spitze  des  Malleolus  internus  und  reicht  tis 
zum  Niveau  des  ersten  Keilbeines.  Sie  dringt  bis  auf  die  Knochen. 
Nun  werden  von  diesen  die  Weicbtbeile  rait  dem  Elevatorium  nacb  der 
Dorsal-  und  Plantarseite  des  Fusses  abgebebelt.  Mit  Hammer  und 
Meissel  wird  nun  ein  Keil  aus  dem  Skelet  des  Fusses  berausgenommen, 
ohne  Riicksicbt  auf  die  Grelenke.  In  den  meisten  Fallen  begreift  er 
das  ganze  Os  naviculare  und  die  vordere  Gelenkflacbe  des  Talus.  Dann 
vrerden  mittelst  eines  Silberdrahtes  die  Keilbeine  an  den  Stumpf  des 
Talus  angenabt.  Jodoformgazetamponade  und  Contentivverband.  Spatere 
passende  Nacbbebandlung.    Die  Resultate  soUen  sebr  gute  sein. 

Neuerdings  ist  nun  von  Trendelenburg  und  Habn  eine  neue 
Operation  gegen  den  Plattfuss,  die  lineare  Durcbmeiss elung  der 
Tibia  und  Fibula  dicbt  oberbalb  des  Sprunggelenkes  eingefiibrt 
■vvorden.  Es  verspricbt  diese  Operation  fur  die  scbvreren  Plattfussfalle 
die  Operation  der  Zukunft  zu  vrerden.  Es  ist  derselbe  Eingriff,  durcb 
den  man  aucb  den  traumatiscben  Plattfuss  am  besten  curirt.  Die 
Operation  ist  aber  beim  gewobnlicben  Plattfuss  nocb  leicbter  als  nach 
der  Knocbelfractur,  da  der  Knochen  im  letzteren  Falle  oft  abnorm  fest 
ist,  im  ersteren  Falle  dagegen  oft  abnorm  weicb.  Man  dm-chmeisselt 
von  einem  ausseren  und  inneren  Schnitt  moglichst  subcutan  die  Tibia 
und  Fibula,  nimmt  sodann  den  Dnterschenkel  unter  den  Arm  und  driickt 
den  Fuss  mit  der  anderen  Hand  in  die  normale  Stellung  heriiber. 
Unterschenkel  und  Fuss  werden  dann  sofort  in  der  neuen  SteUung  ein- 
gegipst.  Nacb  etwa  10—12  Tagen  wird  der  Verband  entfernt  und  die 
Stellung  nocb  einmal  controlirt.  Es  soli  keine  Uebercorrection  statt- 
gefunden  baben.  Nacb  4—5  Wochen  darf  der  Patient  in  einem  festen 
Stutzverband  aufsteben.  Trendelenburg  bebt  bervor,  dass  durcb  die 
Operation  der  Fuss  nicbt  nur  seine  normale  Stellung  erhalt,  sondern 
sicb  des  Oefteren  aucb  die  Fusswolbung  wieder  berstellt.  Von  ver- 
scbiedenen  Cbirurgen,  so  von  W.Meyer,  Timmer,  Zeller,  Kummer 
u.  A.,  sind  die  guten  Erfolge  der  Trendelenburg'scben  Operation 
bestatigt  worden. 

Icb  balte  die  Trendelenburg'sche  Operation  dann  fiir  angezeigt, 
wenn  nacb  Tenotomie  der  Acbillessebne  die  Redression  des  Fusses  in 
die  Supinationsstellung  nur  unvollkommen  gelingt. 

In  anderer  Weise  als  Trendelenburg  sucbt  Gleicb  die  ricbtigen 
statiscben  Verbaltnisse  herzustellen.  Er  vollzieht  die  scbiefe  Durcb- 
trennung  des  Calcaneus.  Zuerst  macbt  er  die  Tenotomie  der 
Acbillessebne,  dann  legt  er  den  Calcaneus  mit  einem  Biigelscbnitte, 
ahnlicb  wie  bei  der  Pirogoff'scben  Operation,  frei  und  durcbsagt  nun 
den  Calcaneus  scbrag  von  unten  vorn  nacb  binten  oben.  Jetzt  wii'd 
das  bintere,  die  Tuberositas  tragende  Ende  des  Calcaneus  nacb  unten 
und  vorn  verscboben.  Dadurch  wird  der  Winkel ,  den  die  Acbse  des 
Calcaneus  mit  dem  Boden  bildet,  und  der  beim  Plattfuss  verloren  ge- 
gangen  ist,  wieder  bergestellt.  Scbneidet  man  aus  dem  Calcaneus  einen 
Keil  mit  der  Basis  nach  unten  heraus  und  klappt  das  bintere  Ende 
herum,  so  erreicht  man  dasselbe  Ziel.  Man  kann  dann  unter  Um- 
standen  nocb  eine  Verscliiebung  wie  bei  der  einfachen  schriigen  Durcb- 
sagung  hinzufUgen.  Gleich  erstrebt  also  durcb  seine  Operation  den- 
selben  Effect,  wie  Beely  durch  seiuen  schiefen  Absatz  am  Schub. 
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Die  Resultate  waren  sowohl  hinsichtlich  der  Form  des  Fusses  als  der 
heseitigung  der  Beschwerden  durchaus  zufriedenstellend.  Ebenso  hat 
Brenner  gute  Resultate  mit  der  Gleich'schen  Operation  gehabt.  Er 
modificirte  die  Operation  aber  so,  dass  er  von  eineni  seitlichen 
Schnitt  ausgmg.  Obalinski  empfiehlt  einen  n-formigen  Schnitt, 
der  niit  der  Convexitat  nach  aufwarts  gerichtet  ist  und  von  dem  aus 
zugleich  die  Achillessehne  durclitrennt  warden  kann.  Man  scbont  so 
besser  die  Ansatze  der  Plantarfascie  und  der  Plantarmuskeln.  Miku- 
iicz-Henle  fiihrten  den  Sagescbnitt  im  Calcaneus  bogenformig.  Die 
Kesultate  von  3  Operationen  in  der  Klinik  Mikulicz's  waren  iedoch 
nicht  befriedigend  (Marcino wski). 

Wir  batten  nun  noch  die  Behandlung  des  contracten  Plattfusses 

zu  besprechen. 

Fiir  leicbtere,  beginnende  Falle,  in  denen  die  Schmerzhaftigkeit 
des  fusses  nlcbt  zu  gross  ist,  geniigt  ruhige  Bettlage  und  Application 
ernes  teuchtwarmen  Umscblages,  urn  den  Krarapf  zu  beseitigen.  Fiir 
alJe  J^aHe  mit  ausgesprochenem  Spasmus  ist  dagegen  das  einzige 
rationelle  Mittel  die  Herabsetzung  der  gesteigerten  Erregbarkeit 


Fig.  631. 


der  ^.  erven  des  Talonaviculargelenkes  durch  Cocaininjectionen 
in  dieses  Gelenk  hinein,  wie  es  Lorenz  zuerst  erapfohlen  bat.  5  bis 
10  Mmuten  nach  Injection  von  0,025—0,05  Cocain  in  5>iger 
Losung  in  das  Talon aviculargelenk  hinein  verschwindet  der 
•bpa.smu3  vollkommen.  Der  Fuss  kann  daiin  rait  sanftester  Gewalt 
supmirt  werden  und  lasst  sich  zuweilen  geradezu  wie  ein  Schlotterfuss 
zwischen  Pronation  und  Supination  bin-  und  herwerfen.  Die  Patienten 
^md  vielfach  im  Stande,  ihren  kurz  vorher  ribch  spastisch  pronirten 
tuss  durch  active  Muskelwirkung  in  Supinationslage  zu  bringen  und 
darin  zu  erhalten.  In  raaximaler  Supinationsstellung  wird  nun  ein 
portativer  Gipsverband  angelegt,  der  3—4  Wochen  getragen  wird,  in- 
iJessen  man  einen  Lederschuh  liber  denselben  anfertigen  liisst. 

Will  man  keine  Cocaininjection  anwenden,  so  leistet  auch  die 
Massage  mit  Frictionen  des  Lig.  calcaneo-naviculare  oft  sehr  gute 
Uienste  fLandererj. 

Zur  Mobilisirung  des  mehr  chronisch  gewordenen  contracten  Platt- 
u.sses  hat  mir  stets  der  Apparat  von  Hansmann  sehr  gute  Dienste 
^eleistet.  Es  ist  dies  ein  Extensionsapparat,  der  sich  auch  bei  den 
irtbrogenen  Contracturen  des  Fussgelenkes  sehr  brauchbar  erweist,  in- 
lem  er  die  Fus.sgelenke  in  alien  physiologisch  moglichen  Stellungen  zu 


gj^Q  Hakenfuss:  Statistik. 

disfcrahiren  erlaubt.  Die  Gestalt  und  Anwendungsweise  des  Apparates 
erhellt  unmittelbar  aus  der  Fig.  631.  Am  Fuss  greift  die  Kraft  an 
einem  "'eo'en  die  FusssoHe  mit  Heftpflasterstreifen  befestigten  Brett  au. 
Die  Kralf  selbst  lasst  sicb  raittelst  der  Ketten  und  Schrauben  beliebig 
dosiren  Dabei  erlaubt  der  Apparat  durch  einfacbes  Ausbangen  der 
Ketten  aus  dem  zugeborigen  Haken,  den  Fuss  taglicb  passiv  und  activ 
zu  bewegen,  also  nocb  redressirende  Manipulationen  vorzunebmen.  _ 
Durcb  eine  Gipsbanfschiene  lasst  sicb  der  Apparat  ganz  gut  im- 

provisiren  (Fig.  85).  „      ,   ,        .  ,        ,  n..-,  ,  d 

Beim  paralytisolieE  Plattfuss  baben  sicb  nacb  ausgelubrtem  Ke- 
dressement  wiederbolt  die  Sebnentiberpflanzungen  bewabrt  (Parrist, 
Drobnik,  Phocas,  Vulpius,  Gbillini,  Hoffa,  Franke  u.  A.).  Man 
bat  je  nacb  dem  Fall  die  Sebne  des  gelabmten  Tibiabs  anticus  mit 
dem  M.  extensor  ballucis  longus,  dem  Peroneus  longus  oder  der  Acbilles- 

sebne  angenabt.  rr,  ,         n    i    i  i 

Mebrfacb  sind  aucb  Artbrodesen  des  Talocruralgelenkes  und 
eventuell  aucb  des  Talocalcanealg'elenkes  (Samter)  ausgefubrt  worden. 
Karewski  macbte  dazu  nocb  eine  Veranderung  des  Cbopart'scben 
Gelenkes  und  eine  Verkiirzung  der  Extensorensehnen. 


D)  Der  Hakenfuss. 

Der  Hakenfuss,  Pes  calcaneus,  franz.  pied  bot  calcanien,  engl. 
calcaneus  club-foot,  ital.  piede  ad  uncino,  piede  calcaneo,  ist  diejenige 
Deformitat,  welcbe  den  Fuss  in  Dorsalflexion  fixirt. 


Statistik. 

Dnter  den  67  919  cbirurgischen  Kranken  der  Muncbener  cbirur- 
gischen  Poliklinik  befanden  sicb  9  Patienten  =  0,01  >  mit  Hakeu- 
fiissen.  Auf  die  Zabl  der  1444  Deformitaten  macben  die  9  i^aile 
0,62  o/o  aus.  , 

Unter  den  9  Fallen  von  Pes  calcaneus  war  die  Affection  angeboren 
2mal,  durcb  Paralyse  erworben  7mal.  5  Falle  betrafeu  Kuabeu, 
4  Madcben.  2mal  war- die  Affection  doppelseitig ,  7mal  betraf  sie  die 
linke  Seite.  . 

Nacb  Nicoladoni's  gruudlegenden  Untersucbungen  miissen  wir 
die  Pedes  calcanei  zwei  Hauptgruppeu  unterordnen.  Wir  batten  demuacli: 

1.  Den  Pes  calcaneus  bedingt  durcb  starke  Dorsalflexion  des 
Fusses,  Pes  calcaneus  sursum  flexus.  Dieser  ist  wieder  a)  an- 
geboren Oder  b)  erworben,  und  zwar  a)  durcb  Paralyse,  P)  durcb  patlio- 
logiscbe  Processe  am  Sprunggelenk. 

2.  Den  Pes  calcaneus  bedingt  durcb  reinen  Tiefstand  der  i^erse, 
Pes  calcaneus  im  strengeren  Sinne.   Derselbe  ist  stets  erworben. 


Pes  calcaneus  sursum  flexus  congenifcus. 
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1.  Der  Pes  calcaneus  sursum  flexus. 
a)  Angeborene  Pomen. 

Der  mit  zur  Welt  gebrachte  Pes  calcaneus  ist  gemeinhin  ein 
stark  dorsalflectirter  (Fig.  632).  Alle  Muskeln  des  Unterschenkels  uud 
des  Fusses  sind  gesund.  Die  Bewegungen  des  Beines  werden  prompt 
ausgefuhrt.  Der  Fuss  kann  jedocli  nicht  starker  plantarflectirt  werden. 
"Wird  die  Plantarflexion  intendirt,  so  spannen  sicb  die  Dorsalsehnen 
sicbtbar  an  und  hindern  jede  weitere  Bewegung. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  der  angeborene  Pes  calcaneus 
als  intrauterine  Belastungsdeformitat  in  der  Weise  entsteht,  dass  die 


Fig.  632.  Fig.  633. 


Fiisse  fur  langere  Zeit  in  reiner  Dorsalflexion  im  Uterus  gebalten 
werden.  Haufig  combinirt  sich,  wie  wir  schon  geseben  baben,  der  Pes 
calcaneus  congenitus  mit  dem  Pes  valgus  congenitus;  wir  baben  dann 
den  Pes  valgo  -  calcaneus  congenitus  vor  uns.  Diese  Falle  sind 
des  Genaueren  in  letzter  Zeit  besonders  von  K.  Roser  in  seinen  Bei- 
tragen  zur  Lebre  vom  Klumpfuss  und  Plattfuss  bescbrieben  worden. 

Wahrend  Nicoladoni  angiebt,  dass  bei  dem  Pes  calcaneus  des 
Neugeborenen  keine  Verbildungon  der  Tarsalknochen  vorbanden  sind,  bat 
Messner  kiirzlicb  recbt  erbebliche  Knochenveriinderungen  bei  einem 
6  Wocben  alten  Kind  gefunden,  das  an  doppelseitigem,  bocbgradigen 
Pes  calcaneus  litt  und  nicbt  bebandelt  worden  war. 

Die  Hauptveriinderungen  betreflFen  den  Talus  und  den  Calcaneus. 
Der  Talus  erscbeint  viel  flacber  und  lilnger  als  er  normalerweise  beim 
Neugeborenen  ist.   Namentlich  ist  es  das  CoUum  tali,  welcbes  abnorm 
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lang  erscheint.  An  der  oberen  Fladie  desselben  findet  sicli  eine  relativ 
tiefe  Grube,  abnlich  der  Fovea  supratrocblearis  post,  am  unteren  Ende 
des  Humerus,  in  welclie  eine  abnorm  entwickelte  Knochenleiste  des 
vorderen  Randes  der  unteren  Gelenkflache  der  Tibia  bineinpasst. 

Der  Calcaneus  zeigt  sicb  in  seinem  vorderen  Theil,  dem  Proc. 
anterior,  excessiv  entwickelt.  Letzterer  bildet  iiber  die  Halfte  der  Lange 
des  ganzen  Calcaneus.  Im  Gregensatz  dazu  erscbeint  das  Sustentaculum 
schwacber  entwickelt  als  bei  dem  normalen  Calcaneus  eines  Neu- 
geborenen. 

Aucb  die  kleinen,  vorderen,  oberen  Gelenkflachen ,  mit  welcben 
der  Calcaneus  mit  dem  Talus  articulirt,  zeigen  eine  andere  Ricbtung 
als  unter  normalen  Verbaltnissen ,  indem  sie  nicbt  gerade  nacb  oben, 
sondern  nacb  innen  seben  (Fig.  633).  Dies  ist  nocb  deutlicber  erkenn- 
bar  an  einem  Durchscbnitt  im  Cbopart'scben  Gelenk.  Hier  siebt  man, 
dass  die  vordere  Gelenkflacbe  des  Calcaneus,  welcbe  mit  dem  Os  cuboi- 
deum  articulirt,  nicbt,  wie  normal,  unter  der  Gelenkflacbe  des  Talus, 
sondern  neben  ibr  liegt.  Der  Calcaneus  hat  seine  vordere  Gelenkflacbe 
nacb  oben  gegen  die  vordere  Gelenkflache  des  Talus  gedrebt,  und  die 
diese  Gelenkflacben  beider  Knocben  verbindende  Achse  liegt  gerade 
horizontal,  wahrend  sie  unter  normalen  Verbaltnissen  schrag  von  innen 
oben  nach  aussen  unten  geht. 

TJeber  den  Habitus  eines  alteren  angeborenen  Pes  calcaneus 
giebt  uns  ein  Praparat  Nicoladoni's  Auskunft,  das  von  einem  14jahrigen, 
mit  Microcephalie  behafteten  Individuum  stammt.  Der  Pes  calcaneus 
betraf  die  rechte  Seite.  Die  genauere  Untersuchung  desselben  er- 
gab  Folgendes:  Die  Unterscbenkelmusculatur  ist  aufs  ausserste  ab- 
gemagert,  der  Fuss  steht  hochgradig  dorsalflectirt.  Die  Ferse  steht 
gerade  nach  abwarts,  in  einer  Linie  mit  der  Achse  des  Unterschenkels. 
Die  Achillessehne  liegt  der  Tibia  innig  an;  ihre  seitUchen  Griibchen 
fehlen.  An  der  binteren  Sprunggelenksgegend  findet  sich  eine  kurze, 
die  gerade  hintere  Contour  des  Pusses  nur  wenig  unterbrechende  Her- 
vorwolbung. 

An  der  Dorsalseite  des  Sprunggelenkes  treten  die  Sehnen  stark 
hervor.  Die  Fusssohle  ist  wenig  ausgehohlt.  Der  aussere  Fussrand 
ist  nicbt  gerade,  sondern  mit  nach  aufwarts  gerichteter  Convexitat 
gebogen.  Diese  Abbiegung  erstreckt  sich  nocb  bis  auf  die  Gegend  der 
Metatarsusbasis  der  vierten  Zehe,  verschwindet  aber  gegen  den  inner^n 
Fussrand,  der  den  Eindruck  auffallender  Geradheit  macht. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  dieses  Fusses 
zeigt  nun  zunacbst,  dass  alle  Muskeln  zwar  mager  und  dUnn,  jedoch  im 
Uebrigen  gesund  sind.  Von  der  Innenseite  gesehen  (Fig.  634),  erweist  sich 
die  Sehne  des  Tibialis  anticus  und  Extensor  hallucis  stark  vorspringend. 
Das  Os  naviculare  ist  der  vorderen  Kante  des  Malleolus  internus  sehr 
genahert;  zwischen  ihm  und  der  vorderen  Tibiakante  befindet  sich  eine 
tiefe,  mehr  spaltformige  Grube.  Der  Malleolus  internus  und  die  Tibia- 
kante iiberragen  den  Talushals  um  ein  gutes  Stuck.  Die  hintere  Sprung- 
gelenksgegend ist  durch  den  stark  nach  ruckwarts  herausgedrangten 
Taluskorper  hervorgewolbt.  Die  Achillessehne  ist  soweit  nacb  aussen 
gedrangt,  dass  von  innen  her  ihre  Profilcontour  gar  nicbt  gesehen 
werden  kann. 

Wenn  man  von  aussen  her  den  Fuss  beobachtet,  sieht  man  die 
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Seine  des  Extensor  digit,  communis  stark  emporgehoben,  Vor  dem 
Malleolus  externus  und  zwischen  ihm  und  dem  Proc.  anterior  calcanei 
und  Os  cuboideum  zeigt  sicli  eine  enge  Furche,  welche  sicb  knapp 
vor  dem  Malleolus  externus  zu  einer  bedeutenden  Liicke  vertieft.  Beide 
Peronealsehnen  sind  aus  ihrer  Nische  lierausluxirt,  laufen  am  vor d ere n 
Rand  des  Malleolus  externus  herunter,  biegen  1  cm  oberbalb  der  Spitze 
des  Knochels  nach  vorn  um,  urn  in  melii-  aufwarts  zielender  Eichtung 
zu  ihrem  Ansatzpunkt  zu  gelangen.  Gleicb  hinter  und  einwarts  vom 
Malleolus  externus  zieht  die  platt  an  die  Knoclien  gedruckte  Achilles- 
sehne  herunter,  um  sicb  in  normaler  Weise  an  der  Tuberositas  calcanei 
zu  mseriren.  Die  untere  Contour  des  Calcaneus  ist  wenig  ausgebohlt. 
Der  vierte  und  funfte  Metatarsus  wird  gegen  die  Sohle  zu  stark  ab- 
gebogen.  Nach  Durchschneidung  der  vorderen  Sprunggelenkskapsel, 
die  sich  ungemein  nahe  am  Taluskopf  ansetzte,  gewahrt  man  eine 


Fig.  634, 


tiefe  iiberknorpelte,  quere  Aushohlung  des  Talushalses,  mit  welcher  die 
abgestumpfte,  vordere  Tibiakante  articulirt.  Der  Taluskorper  ist  ganz 
nach  hinten  herau.sgedrangt. 


b)  Der  paralytische  Pes  calcaneus  sursum  flexus. 

Wenn  bei  vollstandiger  Erhaltung  der  Extensoren  des 
Fusses  und  der  kurzen  Plantarflexoren  die  langen  Flexoren 
voUstandig  gelahrat  sind,  so  kann,  wie  wir  friiher  auseinander- 
gesetzt  haben,  der  active  Muskelzug  der  Extensoren  die  Schwere  des 
Vorderfusses  Uberwinden  und  den  Fuss  in  Dorsalflexion  stellen.  Diese 
Dorsalflexion  des  Fusses  kann  eintreten ,  nocli  ehe  die  Kinder 
gehen.  Durch  das  Gehen  wird  dann  in  der  Kegel  die  Deformitat 
noch  gesteigert,  so  dass  aie,  wie  die  beifolgenden  Abbildungen  eines 
von  mir  behandelten  derartigen  Kindes  bcweisen  (Fig.  <)35),  recht 
hohe  Grade  erreichen  kann.  Solche  Fiisse  werden  dann  beini  Gehen, 
insbesondere  v^enn  sich  wegen  Insufficienz  des  Quadriceps  noch  obendrein 
ein  Genu  recurvatum  entwickelt  hat,  mit  einera  Theile  der  Hacke  auf- 
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gesetzt,  der  gar  nicht  zur  Gehflache  gehort,  sondern  der  etwas  tiber 
derselben  nach  der  Insertion  der  Acbillessehne  binaufliegt.  In  dem 
Momente,  wo  der  Kranke  den  gelahmten  Fuss  als  Stiitze  benutzt  und 


Pig.  635. 


auf  ihm  den  Korper  vorwarts  schwingt,  knickt  der  Calcaneus,  den  die 
gelahmten  Wadenmuskelu  niclit  mehr  festzubalten  vermogen,  nacb  voru 
una,  so  weit  es  die  in  Folge  dieser  Gangart  scbon  sebr  gedebnten  Bander 


Fig.  636. 


und  die  stark  veriinderten  Knoclienformen  erlauben.  Der  Gang  des 
Patienten  wird  dadurch  ein  sehr  charakteristiscber. 

Sehr  hiiufig  ist  der  paralytische  Calcaneus  nocb  mit  einer  Valgus- 
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stellimg  des  Fusses  verkniipffc.  Werden  die  Patienten  alter,  so  biegt 
sich  der  Vorderfuss  durch  seine  Schwere  allmahlich  im  Tarsus  nach 
der  Planta  bin  ab,  und  wir  erhalten  den  p ar aly ti s cb en  Hoblfuss 
(Fig.  636). 

c)  Die  iibrigen  Formen  des  Pes  calcaneus  sursum  flexus. 

Abgeseben  davon,  dass  ausgedebnte  Verbrennungen  der  Haut  an 
der  Vorderseite  des  Sprunggelenkes  und  ausgedebnte  Zerquetscbungen 
dortselbst  den  Fuss  durcb  denNarbenzug 
in  Dorsalflexion  stellen  konnen ,  entstebt 
in  sebr  seltenen  Fallen  der  dorsalflectirte 
Hakenfuss  aucb  durcb  eine  Osteomyelitis 
mit  centraler  Nekrose  und  spontaner 
Epipbysenlosung  oder  aucb  wobl  durcb 
eine  trauniatiscbe  Losung  der  unteren 
Tibiaepipbyse.  Einen  Fall  der  ersteren 
Art  baben  Kundrat  und  Nicoladoni  be- 
scbrieben,  einen  der  letzteren  Art  verdanken 
wir  Mens  el.  Das  Verstandniss  der  De- 
formitat  erbellt  wobl  unmittelbar  aus  der 
Betracbtung  der  Fig.  637. 

Bayer  hat  kiirzlicb  die  Aufmerk- 
samkeit  auf  einige  Falle  von  Pes  calcaneus 
gelenkt,  die  als  ref lectoriscbe  Con- 
tracturen  aufzufassen  sind.  Es  ent- 
wickelte  sicb  der  Hakenfuss  in  diesen  Fallen 
an  bis  dabin  vollig  gesunden  Fiissen  in 
Folge  von  scbmerzbaften  Affectionen  der 
Planta  pedis  (Pblegmone,  Fremdkorper),  in 
Folge  deren  der  Fuss  von  den  Patienten 
langere  Zeit  bindurcb  in  Dorsalflexion  ge- 
.stellt  wurde. 


2,  Der  Pes  calcaneus  sensu  strictiorl. 

Ausser  den  eben  gescbilderten,  leicbt  Fig.  637. 

erklarbaren  Formen  des  Pes  calcaneus,  die 

sicb  einfacb  als  stark  im  Sprunggelenke  dorsalwiirts  flectirte  Fiisse 
darstellen,  giebt  es  noch  eine  andere  Form,  deren  Verstandniss  nicbt 
so  nabeliegend  ist. 

Es  ist  dies  eine  Form,  die  nur  an  Erwacbsenen  beobacbtet 
wird  und  niemals  angeboren  ist,  sondern  erst  im  Laufe  der  Jabre  zur 
Entwicklung  gelangt.  Die  Fiisse  dieser  Patienten  batten  nie 
in  Dorsalflexion  gestanden. 

Als  Hauptmorkmal  dieser  Art  der  Hakenfusse  muss  angefiibrt 
werden,  dass  dieFerse  direct  nacb  abwarts  siebt,  dass  aber 
der  nacb  abwarts  ger  i  cb  t  e  te  n  F  er  se  kein  do  r  s  a  1  flectirter 
Fuss,  keine  nacb  aufwarts  gerichtete  Zehe  entspricbt. 
Der  Fussrilcken  stebt  zum  Unterschenkel  in  einem  Winkel  von  etwas 
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mehr  als  90 Die  Fusssohle  ist  dem  Boden  zugekehrt ;  das  Bein 
wird  zum  Gelien  benutzt.  Dabei  beriihren  die  Ferse  und  der  Gross- 
und  Kleinzehenballen  die  Erde  (Fig.  638).  Die  Soble  erscbeinfc  tief 
ausgebohlt.  Aucb  der  aussere  Fussrand  schwebt  beim  Auftreten  iiber 
dem  Boden,  so  dass  im  Moment  des  Feststeliens  der  Fuss  einen  Thor- 
bogen  bildet,  dessen  vorderen  Stutzpunkt  der  Gross-  und  Kleinzehen- 
ballen darstellen,  wabrend  sein  hinteres 
Ende  auf  der  voluminosen  Ferse  rubt. 
Dieser  Bogeu  ist  nicht  ganz  symme- 
triscb  auf  die  ganze  Soble  vertbeilt; 
er  steigt  vielmebr  langsam  bis  zur 
Gegend  der  Tuberositas  ossis  navicu- 
laris  auf.  Auffallend  ist  das  Fehlen 
des  Proc.  ant.  calcanei.  Die  Acbilles- 
sebne  stebt  nicht  nacb  hinten  heraus- 
gehoben  vor,  die  Contour  der  Wade 
fallt  vielmebr  senlo-ecbt  gegen  den 
Fussboden  herab. 

Es  ist  diese  Deformitat  als  eine 
paralytiscbe  aufzufassen.  Sie  ent- 
wickelt sich  nacb Nicoladoni's Unter- 
sucbungen  bei  Labmung  der  hoben 
und  tiefen  Wadenmusculatur,  wabrend  die  Peronei,  die  Dorsal- 
flexoren  und  die  ganze  Gruppe  der  Plantarmuskeln  gesund 
sind.  Unter  diesen  Umstanden  kommt  es  beim  Gebraucb  des  GUedes 
zu  einer  eigentbiimlichen  Wacbstbumsstorung  des  Calcaneus, 


Fig.  638. 


3' 


6' 


Fig.  639. 

indem  dessen  Proc.  posterior  sich  zu  einem  Proc.  inferior 
abbiegt.  Es  erhellt  dies  aus  einem  schematischen  Durchschnitt  durch 
einen  pathologischen  und  einen  nornialen  Calcaneus  (Fig.  639).  Man 
sieht  an  einem  solchen,  wie  am  normalen  Calcaneus  der  Proc.  posterior 
Ccilcanei  (a  b)  in  einem  sanften  Bogen  nacb  hinten  ausliiuft,  wabrend 
diese  Linie  am  pathologischen  Calcaneus  in  jahem  Abfall  (a^  bj)  S-for- 
mig  geschwungen  mehr  nacb  abwarts  als  nacb  hinten  herabzieht.  An 
der  Contourzeichnung  erkennt  man  ferner,  dass  der  Calcaneus  hinter 
dem  Tulocalcanealgelenk  (a  h,  a'  h')  entschieden  nach  abwarts  ver- 
bogen  ist. 


Pes  calcaneus  senau  strictiori.  3^7 

Das  Wesen  der  Deformitat  liegt  also  darin,  dass  der 
emseitige  Zug  der  gesunden  Plantarmuskeln  den  Proc 
posterior  calcanei  nicht  nach  riickAvarts  wachsen  lasst- 


das  ganze  Skelet  des  Fusses  aber  (Fig.  640)  hat,  wie  schon  Little 
hervorgehoben  hat,  entschiedene  Aehnlichkeit  mit  dem  Skelet  des  chi- 
lesischen  Damenfusses  (Fig.  641),  welcher  bekannthch  dadurch  entsteht. 


Fig.  641. 

ass  hier  die  Wadenmusculatur  absichtlich  eliminirt  wird ,  indem  die 
erse  und   die  Gegend   der  Metatarsi   von  Jugend  auf  durch  einen 
Jmdenzug  einander  genahert  und  die  so  gefesselten  FUsse  iu  ent- 
prechendes  Schuhwerk  gezwangt  werden. 

Hoffa,  Lehrbnoh  der  orthopad.  Chinirgie.   3.  Aufl.  52 


Therapie:  Redressement,  Tenotomieen,  Retentionsapparate. 


! 


Therapie. 

Der  angeborene  Pes  calcaneus  sursum  flexus  erfordert  eine 
analoge  BeLandlung  wie  der  angeborene  Klumpfuss  oder  der  angeborene 
Plattfuss  Durcb  redressirende  Manipulationen  erstrebt  man  die  Plantar- 
flexion  des  Fusses  und  die  Brhebung  der  Ferse.  Man  erreicht  dies 
leiclit  und  fixirt  nun  den  Fuss  in  einer  passenden  Schiene,  die  man 
sich  aus  Pappe,  Guttapercha  oder  Filz  herstellt  und  wie  eine  v.  Vo Ik- 
man  n'sche  T-Scbiene  anlegt.  Man  fahrt  so  fort,  bis  das  Kind  zu 
gehen  anfangt.  Leicbte  Grade  der  Verbildung  gleichen  sich  dann  scbon 
allein  durcb  den  Geb-  und  Stebact  aus. 

In  Fallen,  in  denen  die  Dorsalflexion  eine  bocbgradigere  ist  und 
die  weo-en  besonderer  Verbaltnisse  schneller  zur  Heilung  kommen  sollen, 


Fig.  642. 

kann  man,  wie  ein  Fall  v.  Dumreicher's  lebrt,  die  Tenotomie  der 
verkiirzten  Dorsalflexoren  erfolgreicb  ausfubren.  v.  Dumreicber 
durcbscbnitt  in  einem  derartigen  Falle  bei  einem  Gmonatlicben  Aind, 
das  einen  bocbgradig  dorsalflectirten  Fuss  besass,  subcutan  den  Ex- 
tensor ballucis  und  den  Extensor  digitorum  communis.  Die  Deformitat 
war  nach  der  kleinen  Operation  mit  einem  Scblage  geboben  und  blieb 
aucb  voUstandig  und  dauernd  gelieilt. 

Fiir  die  Behandlung  des  paralytischen  Hakenfusses  kommen 
zunacbst  die  Massage,  Gymnastik  und  Electricitiit  und  in  zweiter  Linie 
erst  die  Calcaneus scbube  in  Betracht.  Von  den  letzteren  ist  am 
bekanntesten  der  Scbub  v.  Volkmann's  (Fig.  92).  Besser  als  diese 
einfacben  Scbube  sind  wirklicbe  Retentionsapparate.  Von  diesen  neiineii 
wir  den  ApparAt  von  Judson  (Fig.  642).  Derselbe  bestebt  aus  einer 
Unterscbenkelschiene,  Fusstbeil  und  Quergurt  unterbalb  des  Kniees. 
Die  aussere  Schiene  ist  mit  dem  Fusstbeil  in  einem  Scbarnier  derartig 
verbunden,  dass  dem  Fuss  freie  Plantarflexiou,  die  Dorsalflexion  jedocfl 
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nur  bis  zu  einem  rechten  Winkel  gestattet  ist,  so  dass  der  Fuss  beim 
Greben  und  Steben  recbtwinklig  zum  Unterscbenkel  besteben  bleibt. 

Meiner  Ansicbt  nacb  muss  ein  rationeller  Hakenfussapparat  so 
gestaltet  sein,  dass  er  die  ricbtigen  statiscben  Verbaltnisse  des  Fusses 
und  der  Extremitat  wiederberstellt  und  die  vollige  Function  des  Fusses 
unter  diesen  Verbaltnissen  gestattet.  Es  bat  sicb  uns  zu  diesem  Zweck 
folgender  einfacber  Apparat  bestens  bewabrt.  Der  Fuss  wird  in  eine 
der  friiber  bescbriebenen  Hessing'scben  Lederbiilsen  mit  Fussblecb 
gefasst.  Die  stark  gebauten  Seitenscbienen  des  Fusstbeiles  tragen  dem 
Fussgelenk  entsprecbend  Scbarniere,  welcbe  zur  Verbindung  mit  dem 
Unterscbenkeltbeile  dienen.  Dieser  bestebt  einfacb  aus  zwei  Seiten- 
scbienen, die  unterbalb  des  Kniegelenkes  durcb  einen  gepolsterten 
Biigel  und  einen  Riemen  verbunden  sind. 

Die  Bebandlung  bestebt  nun  darin,  dass  nacb  der  taglicb  vor- 
genommenen  Massage  und  Electrisirung  der  Apparat  angelegt  wird. 
Der  Fuss  -wird  zu  dem  Zweck  in  der  Hiilse  eingescbniirt  und  der 
Knieriemen  befestigt.  Nun  drangt  man  den  Fuss  in  Spitzfussstellung, 
und  wabrend  er  in  dieser  stebt,  legt  man  ein  mit  elastiscben  Gurten 
versebenes  starkes  Band  um  den  unteren  Tbeil  des  Unterscbenkels  und 
die  aussere  Seitenscbiene  unterbalb  des  Scbarniers  berum,  so  zwar, 
dass  beim  Anzieben  der  Gurte  der  untere  Tbeil  des  Unterscbenkels 
gegen  die  aussere  Seitenscbiene  an-  und  von  der  inneren  Seitenscbiene 
abgedrangt  wird  (Fig.  643).  Klemmt  man  den  einen  Gurt  etwas  in 
das  Scbarnier  ein,  so  ist  das  Band  unverriickbar  fixirt  und  der 
Fuss  der  dauernden  elastiscben  Redression  unterworfen.  Der  Gurt  be- 
seitigt  die  stets  vorbandene  Valgusstellung  des  Fusses,  und  damit  ent- 
wickeln  sicb  allmablicb  wieder  dessen  normale  Formen.  Will  man 
den  Fuss  zunacbst  in  Spitzfussstellung  balten,  so  bringt  man  am  Ap- 
parat nocb  einen  Gummigastrocnemius ,  wie  am  v.  Volkmann'scben 
Scbub  an, 

Aucb  operative  Eingriffe  sind  beim  Pes  calcaneus  para- 
lyticus gemacbt  worden.  Die  Operation  von  Nicoladoni,  d.  b.  die 
Transplantation  der  Sebnen  der  Peronei  auf  die  Acbilles- 
sehne  baben  wir  scbon  friiber  besprocben.  Dieselbe  ist  neuerdings 
aucb  nocb  von  v.  Hacker  und  Maydl  gemacbt  worden.  Drobnik 
tbeilte  den  Flexor  digitorum  communis  longus  und  den  Peroneus 
longus  in  zwei  Halften  und  nabte  je  eine  Halfte  der  beiden  Muskeln 
an  die  angefriscbte  Achillessebne  resp,  das  Periost  des  Calcaneus  an. 
Der  Erfolg  war  gut. 

Weiterhin  baben  wir  scbon  friiber  erwabnt,  dass  es  zuweileu  von 
Nutzen  ist,  die  Artbrodese  des  Fussgelenkes  auszufiibren.  Eine 
weitere  Operation  baben  Walsbani  und  Willet  ausgebikiet,  die  Ex- 
cision eines  Stiickes  aus  der  Acbillessebne  bebufs  opcrativer 
Verkiirzung  dieser  Sebne.  Willet  hat  in  7  Fallen  fast  ausnabmslos 
einen  vollen  Erfolg  von  der  Operation  gebabt.  Gibney  empfieblt 
diese  Operation,  die  er  in  28  Fallen  17mal  mit  vollem  Erfolg  aus- 
gefiibrt  bat,  in  folgender  Weise  zu  vollzieben.  Er  beginnt  mit  einem 
Y-formigen  Scbnitt  an  der  Hinterseite  des  Unterscbenkels,  derart,  dass 
die  Basis  des  dreieckig  umschriebonen  Hautlappens  dem  Kniegelonk, 
der  entgegengesetzte  Tbeil  des  Scbnittes  dem  Calcaneus  zugekehrt  ist. 
Der  V-formige  Tbeil  des  Scbnittes  durcbsetzt  nur  die  Haut  bis  auf  die 
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Fascie,  der  untere  Schnitt  dringt  dagegen  bis  zur  Achillesseline  vor. 
Er  dient  zunachst  zur  Resection  eines  eutsprechenden  Stiickes  aus  der 
Achillesseline  und  darauf  zur  Aufnahme  des  oberen  dreieckigen  Lappens. 
Dieser  wird  mitsammt  dem  unter  ibm  liegenden  Sebnenende  durcb 
Plantarflexion  des  Fusses  dem  Fersentbeil  genabert  und  nacb  Voraus- 
scbickung  einer  Sebnennabt  mit  seiner  Spitze  an  dem  untersfcen  Ende 
des  Hautscbnittes  befestigt.  Kirmisson  durchscbnitt  die  Sebne  scbrag 
und  vernabte  dann  beide  Rander  derselben  iiber  einander,  nacbdem 
er  dieselben  nocb  seitlicb  angefriscbt  batte,  um  grossere  Cbancen  fiir 


Mg.  643. 


die  Vereinigung  der  iiber  einander  gelagerten  Sebnenenden  zu  erbalten 
Er  batte  dadurcb  einen  vollen  Erfolg. 

Walsbam  voUfubrte  in  einem  Falle  zur  Verkiirzung  der  Waden 
musculatur  die  Transplantation  des  Fersenbeinbockers.  Er  siigt 
das  Tuber  calcanei  unmittelbar  vor  der  Ansatzstelle  der  Acbillessebn 
ab  und  verscbob  bei  extremster  Plantarflexion  des  Fusses  den  Fersen 
bocker  mit  der  Acbillessebne  so  stark  als  moglicb  nacb  ab  warts  un 
befestigte  ibn  mit  Elfenbeinstiften  so  tief  als  mogUcb  am  bintere 
Ende  des  Calcaneus.  Gipsverband  fiir  6  Wocben  in  Plantarflexion 
Guter  Erfolg. 

Eugene  Rocbard  gibt  fUr  die  Auswabl  der  Operationsmetbod 
folgende  Ratbscblage.   Bei  bocbgradiger  Schlotterigkeit  des  Fusses  so 


Pes  excavatus. 


821 


die  Arthrodese  ausgefiihrt  werden.  Bei  vollkommener  Liihmung  der 
U  adenmuskeln  soil  man  die  Operation  Nicoladoni's  vornehmen.  Die 
operative  Verkiirzung  der  Achillessehne  endlich  soil  erfolgen,  wenn  eine 
genaue  electrische  Untersucliung  niclat  eine  Lahmung  der  Wadenmus- 
keln,  sondern  nur  erne  Atrophic  derselben  ergibt,  wenn  also  der  Fehler 
nur  auf  emer  zu  starken  Dehnung  der  Achillessehne  beruht.  Rochard 
glaubt,  dass  man  diesen  letzteren  Befund  am  haufigsten  erheben  wird, 
daher  die  letztere  Operation  zumeist  in  Frage  kommen  wird.  Miku- 
licz hat  bei  einer  Patientin  mit  Pes  calcaneus  nach  Pussgelenks- 
entziindung,  nachdem  eine  Osteotomie  in  der  Hohe  des  Sprunggelenkes 
mcht  zum  Ziele  gefiihrt  hatte,  mit  gutem  Erfolg  eine  kiinstliche 
Ankylosirung  des  Fusses  in  Spitzf ussstellung  (Operation  von 
v\  ladimiroff-Mikulicz)  ausgefuhrt. 


E)  Der  HoMfuss. 


DerHohlfuss,  Pes  cavus,  excavatus  oder  besser  Pes  arcuatus 
(Fisher),  franz.  pied  hot  talus  oder  pied  creux,  engl.  club-foot  a 


cavus 


Fig.  644. 


Fig.  645. 


ital.  piede  cavo  oder  piede  plantare,  ist  diejenige  Deformitat,  welche 
m  emer  vermehrten  Aushohlung  der  Fusssohle  besteht. 

Schon  bei  der  Besprechung  dos  paralytischen  Equinus  und 
bei  der  des  paralytischen  Calcaneus  haben  Avir  gesehen,  dass  sich 
im  Verlauf  dieser  Deformitaten  eine  vermehrte  Aushohlung  der  Fuss- 
sohle entwickeln  kann.  Ein  Blick  auf  die  dort  gegebenen  Abbildungen 
wird  diese  Er.scheinung  wieder  in  die  Erinnerung  zuriickrufen. 

E.S  gibt  aber  auch  eine  angeborene  und,  wie  ich  bcobachtet 
■tiabe  zugleich  erbliche  Form  dos  Hohlfusses,  welche  die  Laien  ge- 
wohnhch  als  „hohen  Pieihen"  bezeichnen,  welche  mit  einer  Lahmung 
nichts  zu  thun  hat,  vielraehr  sonst  ganz  gesunde  Individuen  betrifft. 

Ich  bilde  einen  solchen  Fall  vorstehend  ab  (Fig.  ()44).  Man  er- 
kennt  an  demselben  die  vermehrte  Wolbung  der  Sohle  und  des  Fuss- 


Therapie  des  Hohlfusses. 

riickens.  Charakteristiscli  ist  aucli  der  Solilenabdruck  (Fig.  645),  indem 
an  demselben  die  der  plantaren  Wolbung  des  normalen  Fusses  ent- 

sprechende  Partie  ganz  fehlt.  ,  .     xr  1 1 

Die  pathologiscli-anatomischen  Veranderungeu  beim  Hohl- 
fuss  sind  ausfuhrlich  von  Jeanne  besclirieben  worden;  sie  betreffen 
besonders  das  Os  naviculare  und  cuboideum. 

Der  Hohlfuss  kann  heftige  Beschwerden,  namentlicb  Tarsalgieen 
veranlassen.  Es  bilden  sich  ferner,  da  die  Patienten  nur  scbwer  einen 
passenden  Schub  bekommen,  vielfacbe  Druckschwielen  und  Hiibner- 
augen  aus,  so  dass  die  Patienten  den  Arzt  um  Hiilfe  ersucben. 

Tberapie. 

Bei  den  paralytiscben  Hoblfiissen  macbt  man  dann  die  Teno- 
tomie  der  Fascia  plantaris  oder  aucb  wobl  die  offene  Durcbscbueidung 
der  Weicbtbeile  an  der  Fusssoble  mit  nacbfolgendem  forcirtem  Redresse- 


Fig.  646. 

ment  in  Narcose  und  Anlegung  eines  portativen  Verbandes  —  eines 
Gipsverbandes  oder  eines  Holzscbubes. 

Bigg  bat  einen  besonderen  Apparat  augegeben.  Derselbe  besteht 
aus  einer  gut  an  den  Fuss  befestigten  Stablsoble,  die  sicb  genau  der 
Concavitat  anscbliesst  und  durcb  eine  Scbraube  gegen  eine  feste  Unter- 
lage  berabgezogen  resp.  gesti*eckt  werden  kann. 

Bei  der  angebprenen  Deformitat,  wie  sie  die  Fig.  644  wieder- 
gibt,  macbt  man  am  besten  ein  forcirtes  Redressemeut._  ^Beely 
bat  dazu  einen  sebr  zweckmiissigen  Apparat  angegeben  (Fig.  646).  Dei 
Fuss  des  Patienten  wird  auf  demselben  durcb  einen  festen  Gurt  fixn-t 
und  dann  das  Redressement  dadurcb  erreicbt,  dass  die  drei  Scbrauben 
auf  der  Plantarseite  des  Apparates  angezogen  werden.  Dadurcb  ent- 
fernen  sicb  die  beiden  Pole  des  fixirenden  Gurtes,  und  es  kann  so- 
mit  eine  beliebige  Kraft  entfaltet  werden.  Die  Nacbbebandlung  ge- 
schiebt  dann  mit  einem  zweiten  einfacben  Apparat,  den  die  Patienten 
mit  nach  Hause  nebmen  konnen.  Der  Fuss  wird  gegen  diesen  Apparat 
mittelst  einer  Gummibiude  angezogen  (Fig.  647).  Icb  babe  nut  diesen 
Apparaten  einen  recbt  scbweren  Hoblfuss  mit  tiiglicben  Sitzungen  m 
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3  Wochen  so  redressirt,  dass  sich  nunmehr  mit  Leichtigkeit  die  nor- 
male  Form  des  Fusses  in  einem  entsprechend  gefertigten  Schuli .  auf- 
recht  erhalten  liess.  Aehnlicli  wie  der  Beely'sche  Apparat  wirkt  der 
Ton  Eedard  angegebene  (Fig,  648),  dessen  Grestalt  und  Anwendungs- 
weise  wohl  unmittelbar  aus  der  Abbildung  bervorgeht. 

Nachdem  wir  nunmehr  die  verscbiedenen  Fussdeformitaten  be- 
sprocben  baben,  erubrigt  uns  nocb  einmal,  darauf  binzuweisen,  dass  die 
einzelnen  Formen  derselben  sicb  mit  einander  combiniren  konnen.  Um 


Fig.  647.  Fig.  648. 


liber  die  Haufigkeit,  mit  der  dies  gescbiebt,  einen  TJeberblick  zu  geben, 
■woUen  wir  zum  Vergleicb  mit  den  vorber  angefubrten  Zablen  Bessel 
Hagen's  nocb  eine  Statistik  von  Sidney  Eoberts  anfiigen. 
Unter  816  Fallen  von  Fussdeformitaten  fand  Eoberts: 


angeboren : 

erworben : 

Pes  equinus    .    .  . 

.  75 

Falle, 

87  Falle. 

Pes  calcaneus  .    .  . 

.  3 

n 

31  „ 

Pes  varus  .... 

.  73 

n 

66  „ 

Pes  valgus  .... 

.  29 

V 

236  „ 

Pes  equino-varus . 

.  95 

V 

68  , 

Pes  equino-valgus  . 

.  3 

V 

9  , 

Pes  calcaneo-varus  . 

.  0 

2  „ 

Pes  calcaneo-valgus  . 

.  5 

n 

34  „ 

Deformitaten  der  Zehen. 

A)  Der  Hallux  valgus. 

Unter  Hallux  valgus,  „Ballen\  engl.  ballux  valgus,  franz. 
deviation  lat^rale  du  gros  orteil,  ital.  contrattura  di  abduzione  dell' 
alluce,  versteht  man  eine  Abductionsstellung  der  grossen  Zebe, 
derart,  dass  sie  nicht  die  Fortsetzung  des  ersten  Metatarsus  bildet, 
sondern  nach  aussen  abweicht,  indem  sie  sich  in  der  Kegel  unter 
(Fig.  649),  gelegentlicb  aber  auch  Uber  die  Nachbarzehe  legt  (Fig,  650), 
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so  class  zwisclien  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zelie  und  dern  Capi- 
tulum  des  zugeliorigen  Metatarsus  ein  uach  aussen  bin  offener 
Winkel  entstelit  und  das  Kopfclien  des  ersten  Metatarsus 
stark  prominirt.  Ueber  dem  letzteren  bildet  sicb  dabei  gern  eine 
Scbwiele  mit  subcutanem  Scbleimbeutel.  Dieser  Scbleimbeutel  kann 
sicb  entziinden,  die  Entziindung  aber  zu  fistulosem  Durcbbrucb  fiibren. 
Es  stellt  sicb  dann  ein  recbt  scbmerzhafter  und  bescbwerlicber  Zustand 
ein  („bunion"  der  Englander,  „oignon"  der  Pranzosen). 

Der  Hallux  valgus  ist  eine  recbt  baufige  Deformitat,  docb  kommt 
er  nur  dann  zur  arztlicben  Bebandlung,  wenn  er  stilrkere  Bescbwerdeu 
macbt.  Er  ist  viel  baufiger  bei  der  stadtiscben  Bevolkerung  als  bei 
der  landlicben  und  ist  namentlicb  eine  Plage  der  sog.  boberen  Stande. 
Wir  fanden  ibn  unter  1444  Deformitaten  27mal,  17mal  bei  weiblicben, 
lOmal  bei  mannlicben  Personen.    Die  AflFection  sass  je  lOmal  auf  der 


recbten  und  linken  Seite ;  7mal  war  sie  doppelseitig.  Haufig  ist  gleicb- 
zeitig  Plattfuss  vorbanden. 

Als  Ursacbe  des  Leidens  nabmen  Malgaigne  eine  Scbwiicbe 
des  inneren  Seitenbandes,  Dubreuil  und  Nelaton  eine  Retraction  des 
M.  extensor  ballucis  an.  Dem  gegeniiber  ist  aber  docb  wobl  bervorzu- 
beben,  dass  die  Deformitat,  wie  aucb  die  meisten  iibrigen  nicbt  durcb 
Paralyse  entstandenen ,  erworbenen  ZebenverkrUmraungen  als  vesti- 
mentare  Belastungsdeformitat  aufzufassen,  d.  b.  durcb  den 
Druck  scblecbtsitzender  Scbub.e  entstanden  ist. 

Die  cbronisch  rbeumatiscben,  gicbtiscben  Entziindungen 
des  Gelenkes,  sowie  die  Artbritis  deformans  derselben  siud  nicbt 
die  Ursacbe  der  Deformitat,  sondern  entweder  die  Folge  derselben  oder 
spontane  Affectionen,  wie  sie  aucb  in  jedem  anderen  Gelenk  vorkommen. 

Die  grosse  Zebe  stebt,  wie  man  sicb  bei  barfuss  gebenden  Meu- 
scben  leicbt  iiberzeugen  kann,  in  der  Ricbtung  des  inneren  Fussrandes. 
Sie  soil  in  der  sog.  v.  Meyer'scben  Linie  verlaufen,  die  man  von  der 
Mitte  der  Perse  aus  durcb  die  Mitte  des  1.  Metatarsuskopfes  ziebt. 
iragt  das  Kind  von  Anfang  an  einen  rationellen  Scbub,  so  bleibt  die 


Pig.  649. 


Fig.  650. 
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grosse 


Zehe  audi  in  ihrer  norinalen  RicLitung.  Wird  dagegen  der 
Fuss  m  einen  unzweckmassigen,  mittelspitzen  Schuh  gezwangt,  so  muss, 
da  jetzt  die  grosste  Lange  des  Fusses  (an  seinem  Innenrand)  nicht 
mehr  der  grossten  Lange  des  Schuhes  (in  seiner  Mitte)  entspricht,  die 
Zelie  nach  aussen  abgelenkt  werden.  Man  kann  das  recht  gut  an 
Kontgenbildern  sehen,  die  man  so  anfertigfc,  dass  man  den  Fuss 
durch  den  Schuh  hmdurch  photographii-t  (Braatz,  Hoffa). 

iNach  y.  Meyer  soil  die  Sohle  eines  guten  Schuhes  den  Schnitt 
haben  wie  er  in  den  Figg.  651  und  652  dargestellt  ist.  Der  spitze 
bchnitt  der  modernen  Schuhe  bringt  danach  fiir  sich  allein  keine  Ge- 
tahr  tur  die  Zehen,  wenn  nur  der  Lmenrand  des  Schuhes  entsprechend 
gerade  ist,  resp.  wenn  die  Spitze  des  Stiefels  der  Spitze  der  grossen 
Zehe  entspricht.  Die  Zehen  haben  dann  allerdings  bedeutend  weniger 
Eaum_  als  m  den  Sohlen  mit  breiter  Endigung,  werden  aber  bei  rich- 
tiger  ausserer  Wolbung  der  Aussenseite  doch  nicht  beengt.  Anders 


Fig.  652. 


Fig.  653. 


verhalt  es  sich  dagegen,  wenn  bei  spitzer  Sohle  die  innere  Seite  keine 
gerade  Lime  bildet,  sondern  nach  aussen  convex  verlauft,  so  dass  die 
bpitze  des  Schuhes  etwa  dem  Zwischenraum  zwischen  der  zweiten  und 
dritten  Zehe  entspricht.  Dann  muss  nothwendigerweise  die  grosse  Zehe 
m  die  Abductionsstellung  hineingedriingt  werden  (Fig.  653),  und  zwar 
um  30  mehr,  je  hoher  der  Absatz  des  Schuhes  ist,  weil  mit  der  Hohe 
des  Absatzes  die  ungleiche  Belastung  des  Metatarsophalangealgelenkes 
wachst.  Ein  guter  Schuh  soli  also  eine  Sohlenfliiche  besitzen, 
welche  einer  der  beiden  Figuren  651  oder  652  entspricht  und 
aoll  einen  breiten,  niedrigen  Absatz  haben.  Das  wollen  Avir 
hier  gleich  vorweg  betonen. 

Nach  Jarjavay  und  Ajevoli  ist  fur  die  Entstehung  des  Hallux 
valgus  aber  auch  die  Mechanik  des  Gehactes  sicher  von  Bedeutung. 
Bei  der  Dorsalflexion  weichen  die  Zehen  von  der  Langsachse  des  Fusses 
schrag  nach  aussen  ab.  Beim  Abstossen  des  Fusses  wiihrend  des 
Gehens  wird  die  grosse  Zehe,  da  die  inneren  Metatarsi  beim  Abstossen 
nauptsachlich  die  Korperlast  zu  tragen  haben,  in  Dorsalflexion  und 
daher  auch  in  Abduction  gedriingt.    Ist  nun  die  Valgusstellung  der 
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Zehe  durch  schleclites  Schuhzeug  einmal  eingeleitet,  so  muss  sie  durcli 
den  Grehact  notliwendig  vergrossert  werden,  und  zwar  um  so  melir,  je 
mehr  die  Patienten  mit  nacb  auswarts  gekehrter  Fussspitze  gehen. 

1st  der  Hallux  valgus  bereits  ausgesprochen,  so  wirkt  im  Sinne 
einer  Vermelirung  der  Valgusstellung  auch  noch  der  Zug  der  langen 
Strecksehne,  indem  dieselbe  ja  jetzt  gewissermassen  wie  eine  Sehue 

am  Bogen  ziebt.  ,  ■     tt  n         i  -a 

Die  anatomiscben  Verauderungen  beim  Hallux  valgus  smd 

zuerst  vonBroca,  dann  neuerdings  von  Laraucbolion,  von  Scbrei- 

ber,  Payr,  Ajevoli  und  Heubacb  studirt  worden.    Der  Grad  der 

Abduction  der  Zebe  betragt  nacb  Payr  durcbscbnittlicb  30— 40",  je- 

docb  kommen  aucb  Abweicbungen  bis  zu  70-90°  vor.    Die  patho- 

lo^^iscben  Veranderungen  am  Metarsophalangealgelenk  smd  recbt  cba- 

rakteristiscb,  wenn  sie  aucb  dem  Grade  der  Ausbildung  nacb  verscbieden 

sein  konnen.     Geben  wir  von  aussen  nacb  innen,  so  zeigt  die  Haut 


Fig.  654. 


Fig.  655. 


iiber  dem  Metatarsuskopf  meist  eine  starke  Scbwielenbildung.  Unter 
der  Haut  findet  sicb  ein  oft  mebrkamnieriger  Scbleimbeutel  (Fig.  654). 
Die  Pbalanxbasis  ist  ganz  auf  die  iiussere  Seite  des  Metatarsuskopfcbens 
berabgerutscbt  und  articulirt  auf  einer  an  der  Seite  des  Metatarsus 
neugebildeten  Gelenkflacbe,  wabrend  die  iibrige  Partie  des  Kopfcbeus 
nur  von  der  veiiangerten  Kapsel  des  gedebnten  Lig.  laterale  internum 
bedeckt  ist  und  einen  meist  unregelmassigen ,  tbeilweise  defecten 
Knorpeluberzug  triigt.  Der  mediale,  von  der  Articulation  ausge- 
scbaltete  Theil  des  Gelenks  scbeidet  sicb  von  dem  lateralen_  durch 
eine  tiefe  Purcbe  (Sagittalfurcbe  Heubacb's,  Fig.  055).  Die  hei- 
vorstebende  Partie  des  Metatarsuskopfcbens  bat  man  meist  fur  byper- 
tropbisch  gebalten,  ja  sie  als  Exostose  (v.  Volkmann)  bescbrieben. 
Wie  dem  gegeniiber  Heubacb  nacb  seinen  scbonen  Untersucbungen 
bervorbebt,  ist  der  mediale  Tbeil  des  Gelenkktipfcbens  nicbt  vergrossert, 
sondern  atropbiscb;  dagegen  wird  das  binter  demselben  sitzende,  dem 
Gelenkseitenband  zur  Insertion  dienende  Tuberculum  durcb  die  stiirkere 
Bandspannung  zu  einer  auffalHgen  Hervorragung  vergrossert  (Fig.  (354). 
Ebenso  hypertropbirt  der  laterale  Tbeil  des  Geleukkopfcbens  durch 
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den  hier  starker  vorliandenen  Belastungsdruck.  Es  gibt  sich  dies,  ganz 
entsprechend  der  Lelare  von  J.Wolff,  an  Durclischnitten ,  sowie  an 
Rontgenbildern  dadurcli  zu  erkennen,  dass  an  den  betreffenden  Theilen 
sowohl  die  Rinde  als  die  spongiose  Substanz  sine  bedeutend  corn- 
pa  ctere  Structur  aufweisen. 

An  der  Subluxation  der  Zebenphalanx  nach  aussen  nehmen  nun 
auch  die  Sesambeine  Theil.  Das  Metatarsuskopfchen  hat  normaler 
Weise  einen  oberen  kugeligen  Theil  (Arthrodie)  fur  die  Zebenphalanx 
und  einen  unteren,  welcher  mit  drei  sagittalen  Firsten  und  zwei  da- 
zwischen  liegenden  tiefen  Furchen  fiir  die  Sesambeine  versehen  ist 
(Gingljmus).  An  Praparaten  von  Hallux  valgus  sieht  man  nun,  wie 
sich  mit  der  Wanderung  der  Sesambeine  nach  aussen  die  Gelenkfurchen 


Fig.  656. 


ftir  dieselben  ausfiillen.  Dagegen  wird  der  sie  trennende  mittlere  Knochen- 
first  breiter  und  flacher.  Die  knorpeltragenden  Partieen,  an  denen  die 
Sesambeine  articulieren ,  weichen  mit  zunehmender  Dislocation  inimer 
mehr  nach  aussen  und  man  kunn  nach  Heubach  dementsprechend 
einen  dreifachen  Entwicklungsgrad  der  Deformitat  unterscheiden : 
1.  Das  mediale  Sesambein  articulirt  mit  der  medialen  Seite  der  Mittel- 
leiste  fles  Gringlyraus.  2.  Unter  Abflachung  der  Leiste  articulirt  es  auf 
der  Hohe  desselben.  3.  Das  mediale  Sesambein  liegt  in  der  Furche 
fUr  das  lateraie ,  und  das  letztere  ist  in  das  Spatium  intermetatarsale 
gedrangt.  Auch  dieses  Verhalten  der  Sesambeine  lasst  sich  an  Rontgen- 
bildern gut  anschaulich  machen. 

Nicht  selten  fin  den  sich  in  Folge  periostaler  Reizung  ossificirende 
Knorpelwucheningen  ofler  formliche  Knochenwillle  an  don  Gelenkflachen, 
ja  es  kann  sich  eine  vollige  Arthritis  deformans  mit  Knorpelzorfaserung 
in  dem  Gelenk  (Fig.  056)  entwickeln. 
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Das  clistale  Ende  des  Metatarsus  weicht  meist  nacli  einwarts  ab, 
so  dass  der  vordere  Fussabscbnitt  auffallend  breit  erscbeint.  In  scbweren 
Fallen  ist  der  Metatarsus  aucb  um  seine  Langsacbse  so  gedrebt,  dass 
seine  obere  Flacbe  zur  innern  wird.  Dementsprecbend  ist  dann  aucb 
der  Hallux  gedrebt.  Ebenso  kann  sicb  die  Gelenkflacbe  der  Pbalanx 
anstatt  senkrecbt,  scbrag  zur  Langsacbse  der  Knocben  stellen. 

Die  Flexoren-  und  Extensorensebnen  gleiten  nacb  aussen  ab  und 
unterbalten  oder  vermebren  nocb  die  Abduction.  Die  Weicbtbeile  an 
der  ausseren  Seite  erleiden  durcb  Annaberung  eine  Verkiirzung,  die  an 
der  inneren  werden  mebr  gedebnt. 

Ueber  den  vorspringenden  Kopfcben  des  Metatarsus  entwickeln 
sicb  gewobnlicb  die  Frostbeulen  und  Scbwielen.  TJnter  den  Scbwielen 
bilden  sicb  Scbleimbeutel ,  die  nacb  Payr  in  10  °/o  der  Falle  mit 
der  Gelenkboble  communiciren.  Oft  entziinden  sicb  diese  Scbleimbeutel 
und  vereitern.  Bei  bestebender  Communication  mit  dem  Geleuk  ver- 
eitert  dann  aucb  dieses.  Bricbt  der  Eiter  nacb  aussen  durcb,  so  bleibt 
eine  Scbleimbeutelfistel  besteben.  Der  ganze  Zustand  ist  fiir  die  Patienten 
ausserst  lastig  und  scbmerzbaft,  ja  —  wie  v.  Volkmann  ganz  ricbtig 
bemerkt  —  dieselben  kommen  aus  den  Collisionen  mit  ibren  Scbub- 
macbern  gar  nicbt  beraus. 

Sebr  baufig  ist  der  Hallux  valgus  mit  Plattfuss,  mit  Hammer- 
zebenbildung  und  eingewacbsenem  Nagel  complicirt.  Der  eingewacb- 
sene  Nagel  entstebt  meist  da,  wo  sicb  der  Hallux  gegen  die  zweite 
Zebe  anstemmt. 

T  b  e  r  a  p  i  e. 

Bei  der  Bebandlung  des  Hallux  valgus  bat  man  vor  alien  Dingen 
fiir  gutes  Scbubwerk  nacb  den  oben  angegebenen  Principien  zu  sorgen. 
Man  kann  dann  fiir  die  ricbtige  Stellung  der  Zeben  in  dem  Scbub 
durcb  ein  einfacbes  Verfabren  sorgen,  das  Noble  Smitb  angegeben 
bat.  Wie  aus  der  Abbildung  (Fig.  657)  bervorgebt,  wird  die  Zebe  mit 
einem  circularen  Band  umgeben,  an  dem  ein  fester  Faden  angebracbt 
ist.  Diesen  Faden  leitet  man  durcb  eine  Oeffnung  an  der  Spitze  des 
Scbubes  beraus,  die  ungefabr  dort  angebracbt  ist,  wo  der  innere  Rand 
des  Pbalangealgelenkes  sicb  befinden  sollte.  Der  Faden  wird  angezogen 
und  an  der  Spitze  des  Scbubes  befestigt.  Beely  bat  denselben  Mecbauis- 
mus  angewendet,  bat  aber  die  Scbnur  im  Innern  des  Scbubes  verlaufen 
lassen,  so  dass  der  Patient  nicbt  Gefabr  lief,  bei  jeder  Gelegenbeit  nasse 
FUsse  zu  bekommen. 

Es  sind  nun  nocb  eine  ganze  Reibe  anderer  Hallux  valgus- Appa- 
rate angegeben  worden,  so  von  Bigg  (Fig.  058),  Lotbrop,  Pitba  u.  A. 
Wir  brauchen  diese  Apparate  nie  mebr,  da  sie  den  Patienten  sebr 
geniren.  Viel  einfacber  ist  es,  an  der  ganzen  Liinge  der  Volarseite 
des  inneren  Fussrandes  eine  der  Zebenbreite  entsprecbende  und  bis  zur 
Zebenspitze  reichende  elastiscbe  Filzstablscbiene  anzulegen.  Diese 
wird  mit  Heftpflasterstreifen  an  den  Fuss  angeklebt,  und  an  diese 
Scbiene  wird  nun  die  Zebe  in  ricbtiger  Stellung  anbandagirt.  Die 
Patienten  baben  von  dieser  Art  der  permanenten  Redression  die  wenig- 
sten  Bescbwerden  (Fig.  659), 

Nicbt  selten  sind  nun  bei  nicbt  bebandelten  Fallen  alterer  Patienten 
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die  Beschwerden  so  bochgradig,  dass  dieselben  dringend  Hiilfe  ver- 
langen.  Man  kann  ihnen  diese  dann  in  erfolgreichster  Weise  durch 
em  operatives  Eingreifen  geben. 

Broca  und  Hueter  batten  zuerst  empfoblen,  die  Resection  des 
trelenkes  auszufubren.    Anfangs  wurde  diese  Operation  nur  bei  ver- 
eiterten  Gelenken  vorgenommen.    F.  H.  Hamilton  fubrte  dieselbe  so- 
dann  aucb  bei  emfacbem  Hallux  valgus  mebrfacb  aus,  und  neuerdings 
ist  sie  wieder  von  E.  Rose  (Heubacb)  sebr  em- 
pfoblen  worden.    Aucb  Riedel  vollzog  die  Ope- 
ration, batte  aber  einmal  einen   grossen  Miss- 
erfolg,  als  er  nicbt  bei  gleicbzeitigem  Plattfuss 
operirte.  Nur  bei  einem  solcben  spielt  das  Kopfcben 
des  ersten  Metatarsus  keine  Rolle  als  Stiitzpunkt 
des  Fusses ;  wobl  aber  ist,  wie  wir  geseben  baben, 
dies  der  Fall  bei  normal  gebautera  Fusse,  wo  das 
Capitulum  ossis  metatarsi  I  der  Haupttrager  des 
Gewolbes  ist.    Wird  also  bei  einem  normal  ge- 
wolbten  Fuss  das  Metatarsalkopfcben  entfernt,  so 
sinkt,  wie  das  Riedel  erleben  musste,  das  Ge- 
wolbe  ein,  es  bobren  sicb  die  Kopfcben  der  iibrigen,  nun  viel  starker 
belasteten  Fusswurzelknocben  in  die  Planta,  wabrend  die  Zeben  nacb 
dem  Dorsum  dislocirt  werden.     „Der  ganze  EingriflF  ist  also  unter 
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Fig.  659. 


solcben  TJmstanden  als  bedauerliche  Consequenz  eines  anscbeinend  gut 
legitimirten  Verfabrens  anzuseben!" 

Riedel  begnugte  sicb,  nacbdera  er  diese  Erfalirung  gemacbt 
laatte,  fortan  mit  der  Abmeisselung  der  Exostose  am  Meta- 
■:arsu.skopfcben,  sowie  mit  der  Entfernung  der  Pbalanxbasis 
Jnd  Glattung  des  Metatarsuskopfchens.  Diese  Operation  fUhrte 
ir  9mal  mit  gutem  Erfolge  aus;  2mal  erfolgte  dagegen  im  Anschluss 
ID  die  Operation  durcb  unzweckmiissigos  Scbubzeug  —  die  bekannten 
?pitzen  Scbube  mit  vorne  stark  erbohter  Sohle  —  eine  Aufricbtung  der 
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oTossen  Zelie.  Um  nun  auch  diesem  Nachtheil  zu  entgehen,  selling 
dann  Riedel  ein  bereits  von  Barker  und  Reverdin  befolgtes  Ver- 
fabren  ein,  die  subperiostale  Resection  eines  Keiles  aus  dem 
Metatarsus  dicbt  unterbalb  des  Metatarsuskopfcbens. 

So  bleibt  der  Bandapparat  des  Gelenkes  fast  normal,  wahrend 
die  aufo-ebobene  ContinuitiLt  des  Os  metatarsi  durcb  einen  Callus  wieder 
eintritt  °  welcber  der  spateren  Belastung  durcb  Stiefeldruck  nacb  der 
Heilung  einen  festen  Widerstand  zu  leisten  vermag. 

Keilresection  aus  dem  Metatarsuskopfcben  ist  die  bei 
Hallux  valgus  am  meisten  zu  empfeblende  Operation,  mit 
ihr  concurrirt  in  ganz  scbweren  Fallen  nur  die  totale  Resection  des 
Gelenkes. 

B)  Der  Hallux  varus. 

Ungleicb  viel  seltener  als  der  Hallux  valgus  ist  das  Gegenstuck 
desselben,  der  Hallux  varus,  der  pigeon  too  der  Engliinder.  Bei 
dieser  Deformitat  ist  also  die  grosse  Zebe  nacb  innen,  nacb  der  Mittel- 
linie  des  Korpers  zu  abgewicben. 

Die  Affection  kann  fiir  sicb  allein  besteben  oder  einen  Klumpfuss 
Oder  ein  Genu  valgum  begleiten.  Wir  baben  sie  bei  dem  Pes  valgus 
kennen  gelernt,  welcber  den  congenitalen  Defect  der  Fibula  begleitet. 
Kirscb  sab  sie  gleicbzeitig  bei  Hammerzebe. 

Man  bandagirt  in  solcben  Fallen  die  Zebe  in  ibrer  ricbtigen 
Stellung  einfacb  mit  Heftpflasterstreifen  an  den  iibrigen  Fuss  an,  au 
dem  man  einen  guten  Halt  gev^innt,  und  erreicbt  dadurcb  die  Heilung. 


C)  Die  iibrigen  Zehendeformitaten. 

Durcb  unzweckmassiges  Scbubzeug  veranlasst,  kommen  die  merk- 
wiirdigsten  Verkriimmungen  der  Zeben  vor,  so  dass  die  einzelnen  Zebeii 
sicb  kreuzend  auf  einander  reiten ,  wabrend  zugleicb  die  Nagel  eni- 
wacbsen  und  so  erbeblicbe  Bescbwerden  fiir  den  Patienten  entsteben 
(Cbevaucbemeut  des  orteils). 

Fur  die  Bebandlung  dieser  Falle  ist  vor  alien  Dingen  fiir  emeu 
ricbtigen  Scbub  mit  vorn  breiter  Soble  (Fig.  651)  zu  sorgen.  Man  bolt 
sicb  dann  die  einzelnen  Zeben  berunter,  ricbtet  sie  gerade  und  bandaga-t 
sie,  wie  wir  dies  gleicb  nocb  des  Naberen  bei  den  Hammerzeben  be- 
sprecben  werden,  an  Filzstablscbienen  an. 

Diese  Hammerzelien  (Orteil  en  marteau,  bammer  toe)  sindFlexions- 
contractur en  der  Zeben.  Diese  werden  am  liaufigsten  an  der  zweiteu 
Zebe  beobacbtet,  kommen  aber  aucb  an  den  iibrigen  Zeben  nicbt  so 
selten  vor. 

Die  Affection  ist  sebr  bliufig  angeboren  und  erblicb.  In  der 
Regel  wird  ibr  aber  bald  nacb  der  Geburt  keine  Aufmerksamkeit  ge- 
scbenkt,  und  die  Patienten  kommen  erst  zum  Arzt,  wenn  sie  erbeb- 
licbe Bescbwerden  baben. 

Bei  der  Untersucbung  findet  man  dann  die  zweite  Pbalanx  der 
betreffenden  Zebe  plantarwiirts  zur  ersten  gebeugt  und  zuweilen  sub- 
luxirt,  wabrend  die  dritte  entweder  in  der  Ricbtung  der  zweiten  fixn-t 
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Oder  dorsal-  oder  plantarwarts  gekriimmt  steht  (Fig.  660).  Cohen 
imterscheidet  danach  einen  Orteil  en  ^L",  en  „Z"  und  en  „C".  Der 
Zustand  kann,  wie  gesagt,  angeboren  vorkommen.  Er  kann  aber  auch. 
die  Folge  einer  Verletzung  oder  einer  Gelenkentziindung  oder  einer 
Paralyse,  oder,  was  am  haufigsten  ist,  die  Folge  eines  zu  kurzen 
Schulies  sein. 

Auf  der  Hobe  der  verkriimmten  Zebe  und  auf  den  in  die  Planta 
vorspriugenden  Metatarsalkopfcben  entwickeln  sicb  meist  Hiibneraugen, 
Scbwielen  und  Scbleimbeutel ,  die  sicli  entziinden  und  zu  fistuloser 
Eiterung  fiikren  konnen,  so  dass  betracbtlicbe  Beschwerden  fur  den 
Patienten  entsteben. 

Auf  den  Zusammenbang  von  Hammerzebe  und  Plattfuss 
baben  wir  scbon  bei  Besprecbung  der  Aetiologie  des  Plattfusses  auf- 
merksam  gemacbt. 

Fur  die  Bebandlung  der  Hammerzeben  empfieblt  man  meistens 
Sandalen  mit  kleinen  elastiscben  Scblingen,  die  die  Convesitat  der 
gekriimmten  Zeben  lierabzieben  resp.  ausgleicben  (Fig.  661).  Icb  liabe 


Fig.  660.  Fig.  661. 


micb  viel  mit  diesen  Vorricbtungen  geplagt,  aber  nur  selten  einen  wirk- 
licben  Erfolg  geseben.  Das  einfacbste  ist,  man  ricbtet  die  Zebe  forcirt 
gerade  und  bandagirt  sie  dann  mit  Heftpfiastei'streifen  auf  eine  Filz- 
stablscbiene  von  der  Breite  der  Zebe.  Die  Patienten  baben  dann  beim 
Geben  gar  keine  Beschwerden,  und  man  erreicbt,  wie  ich  wenigstens 
bei  Kindern  geseben  babe,  im  Laufe  von  6—8  Wocben  vollstiindige 
Streckstellung  der  Zehe.  Die  Vorrichtung  ist  dieselbe,  wie  ich  sie  beim 
Hallux  valgus  abgebildet  babe. 

Thilo  empfieblt  zur  Correction  von  Zebenverkiirzungen  recht 
practiscbe  Einscbubsoblen  aus  festem,  steifem  Bindesoblenleder,  die 
in  festsitzende  Scbniirstiefel  mit  breiter  Spitze  eingelegt  werden.  Die 
Verwendung  geschiebt  in  der  Weise,  dass  man  den  Patienten  auf  die 
auf  den  Fussboden  gelegte  Einscbubsoble  auftreten  liisst.  Die  ver- 
kurzte  Zebe,  z.  B.  die  zweite  (Fig.  662),  driickt  man  nun  gegen  die 
Sohle  und  zeicbnet  die  Umrisse  derselben  mit  Bleistift  auf.  Innerbalb 
der  Bleistiftumri.sse  lasst  man  dann  mit  dem  Locbeisen  zwei  Locher 
in  der  Entfernung  von  etwa  1,5  cm  scblagen.  Nun  befestigt  man  an 
der  Zehe  eine  festgedrehte  Schnur  mit  Heftpflaster  so,  dass  man  dieselbe 
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entsprecliend  der  Langsachse  der  Zelie  aulegt  und  sie'  dann  mit  dem 
Pflaster  umklebt.  Schliesslicli  schiebt  man  die  Enden  der  Schnur 
durch  die  Locher  der  Sohle  und  knotet  sie  an  deren  unterer  Seite  fest. 
Ueber  die  so  befestigte  Soble  liisst  man  erst  die  Striimpfe,  dann  den 
Stiefel  anziehen. 

Bei  bocbgradigen ,  veralteten  Fallen  ist  man  operativ  einge- 
scbritten.  Man  hat  die  Zebie  exarticulirt  oder  das  Metatarso- 
pbalangealgelenk  resecirt  (Karewski,  Nasse);  man 
hat  ferner  die  Tenotomie  der  Flexor ensebnen,  der 
Extensorensebnen,  der  Fascia  plantaris  und  der 
prominenten  Fascienstrange  ausgefiihrt.  Wir 
mocbten  zu  diesen  Operationen  niclit  rathen.  Will  man 
operiren,  so  empfehlen  wir  vielmebr  die  offene  Durcb- 
scbneidung  aller  Weichtbeile,  der  Haut,  der 
Sebnen  und  Greleukkapsel  an  der  Plantarseite 
der  Zelie,  bis  dieselbe  vollstandig  gerade  ge- 
ricbtet  werden  kann,  eine  Operation,  wie  sie  Pe- 
tersen zuerst  mit  voUem  Erfolg  ausgefiibrt  bat.  Nacb 
der  Operation  klaffen  das  Gelenk  und  die  Weichtbeile 
weit.  Durch  den  Verband  fixirt  man  die  Zehe  in  Streck- 
stellung,  und  letztere  ist  dann  nacb  geschebener  Wund- 
heilung,  also  nacb  etwa  3 — -4  Wocben,  eine  voll- 
standige  und  dauernde.  Gelingt  die  Geradestellung  der 
Fig.  662.  Zehe  so  nicht,  so  ware  die  Resection  des  Gelenkes 
am  Platz. 

Die  kleinen  fistulosen  Schleimbeutelentziinduugen ,  die  sich  auf 
der  Hobe  der  verkriimmten  Zehe  entwickeln,  kann  man  entweder  dirrcb 
Exstirpation  des  Schleimbeutels  beseitigen  oder,  wie  ich  es  von  meinem 
Lebrer  Schoenborn  gelernt  babe,  durch  tupfende  Aetzung  mit  con- 
centrirter  Carbolsaure  zur  Heilung  bringen. 

Auf  eine  besondere  Art  von  Flexionscontractur  der  grossen 
Zehe,  die  sich  bei  starkerem  Hohlfuss  entwickelt,  wenn  zur  Zeit 
des  starksten  Wachsthums  zu  kurze  Schuhe  getragen  werden,  macbt 
Konig  aufmerksam.  Die  Extensorensehnen  der  grossen  Zehe  siud 
stark  gespannt;  die  erste  Phalanx  stebt  dorsal-,  die  zweite  plantar- 
flectirt. 

Durch  den  Stiefeldruck  entwickeln  sich  bald  erheblicbe  Be- 
schwerden,  die  sich  nacb  grosseren  Anstrengungen,  bei  Soldaten  z.  B. 
nach  einem  Parademarsch,  zu  wahrhaften  Neuralgieen  steigern  konnen. 
Konig  machte  in  solchen  Fallen  erfolgreich  die  subcutane  Tenotomie 
der  Strecksehne  der  grossen  Zehe  und  stellte  die  Leistungsfahigkeifc 
seiner  Patienten  wieder  her  durch  das  nacbherige  Tragenlassen  einer 
passenden  Holzsandale,  die  liinger  als  der  Fuss  war,  hinten  eine  Fersen- 
kappe  und  vorn  eine  nach  Form  des  Fusses  auf  einem  Gipsmodell 
gearbeitete  schiefe  Ebene  fiir  die  Balleu  besass.  Die  Sandale  wurde 
zuerst  dauernd  getragen,  spater  nur  noch  Nachts  mit  der  Flanellbinde 
angewickelt. 


Ersatzapparate  fiii-  die  obere  Extremitat. 
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Die  specielle  Lehre  der  Prothesen. 

Nachdem  wir  friilier  die  allgemeinen  Principien  besprochen  haben, 
welche  bei  der  Construction  eines  kiinstHchen  Gliedes  zu  befolgen  sind 
mussen  wir  noch  kurz  derjenigen  Ersatzapparate  fur  die  einzelnen 
Estremitaten  gedenken,  welche  sich  durch  die  Erfabrung  als  die  zweck- 
massigsten  erwiesen  baben. 


A)  Ersatzapparate  ftir  die  obere  Extremitat. 

Ersatzapparate  fur  den  ganzen  Arm  nacb  Exarticulation 
der  bcbulter  oder  bober  Oberarmamputation  sind,  wie  wir  sie  gescbildert 
■  und  m  Fig.  96  abgebildet  baben, 
iin  recbt  vollendeter  Weise  von 
•  Collin  gefertigt  worden. 

Man  konnte  also  im  ge- 
.gebenen  Falle  eine  solcbe  Pro- 
•tbese  als  Luxusprotbese  ver- 
(ordnen. 

Nacb  tiefer  Oberarm- 
f  amputation    empfieblt  sicb 
■folgende  Protbese.    Der  Ober- 
armstumpf  steckt  in  einer  Hiilse, 
welcbe  die  Scbulter  mit  umfasst 
mid  durcb  iiber  die  Brust  und 
i.den  Rucken  verlaufende  Riemen 
tarn  Rumpf  befestigtist(Fig.  668). 
Mit  dem  Oberarmstumpf  ist  die 
'TJnterarmbiilse  in  einem  Kugel- 
^elenk  verbunden,  so  dass  sie 
nacb  Belieben  pronirt  und  su- 
pinirt,  gebeugt  und  gestreckt 
werden  kann.   Die  Feststellung 
in  der  gewunschten  Stellung  ge- 
schieht  durcb  folgende  einfache 
•Sperrvorricbtung.  An  dem  Ende 
siner   am  Oberarmstumpf  an- 
.gebracbten   Aussenscbiene  be- 
findet  sicb  eine  runde,  an  der 
Peripherie  mit  Locbern  versebene 
•^choibe.    In  diese  greift  ein  von  der  Vordcrarrahiilse  ausgebender, 
■3iit   emem   Knopf  versebener  Haken    ein,   der  durcb   einen  Hebel- 
jecbanismus  durcb  die  Kleider  bindurcb  auf-  und  abklappbar  ist. 
^5treisgutb  bat  einen  kiinstlicben  Oberarm  construirt,  bei  dem  die 
'Feststellung  des  Ellenbogengelenkes  durcb  Supination  des  Handgelenkes 
■?eschieht  (Fig.  664). 

Die  Hand  wird  an  die  VorderarmbUlse  dreh-  und  stellbar  ein- 
:?esetzt.    Die  Finger  der  kunstlichen  Hand  werdcn  in  Beugestellunf, 

Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopiid.  Chirurgie.   3.  Aafl.  53 


Fig.  663. 
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der  Daumen  federud  gearbeifcet,  so  dass  der  Patient  die  Hand  zum 
Halten  von  nicht  zu  schweren  Gegenstanden  gebrauchen  kann. 

Zur  Herstellung  des  federnden  Daumens  mocMe  icli  ein  Verfakren 
von  Schmeink  in  Amsterdam  enapfehlen,  das  fell  als  recht  practisch 
erprobt  habe  (Pig.  665).  Der  Daumen  articulirt  bei  a  und  wird  durch 
eine  starke  Spiralfeder  geschlossen.  Die  ubrigen  4  Pinger  sind 
aus  einem  Stiicke  gearbeitet,  so  dass  je  ein  zwischen  dem  2.  und  3. 
und  dem  3.  und  4.  Pinger  nach  binten  gehender  Portsatz  in  eine  ent- 


Fig.  664. 


sprecbende  Liicke  der  Hand  eingreift.  Urn  einen  starken  Stift,  der  quer 
von  einer  Seite  zur  andern  an  der  Pingerbasis  entsprecliend  den  Meta- 
carpophalangealgelenken  verlauft,  ist  das  Pingerstiick  gegen  die  Hand 
scharnierartig  beweglicb.  Der  Daumen  driickt  nun  bei  d  auf  dieses 
Pingerstuck,  und  dadurch  schliesst  sicli  die  Spitze  des  Daumens  an  die 


Pig.  665. 

des  Zeigefingers  an.  Eine  Darmsaite  (e)  lauft  von  dem  Daumen  iiber 
den  Rucken  nach  der  gesunden  Scbulter  (Princip  von  Petersen, 
Beaufort).  Wird  nun  durch  eine  entsprecbende  Bewegung  der  Scbulter 
diese  Darmsaite  angespannt,  so  oifnet  sicb  die  Hand,  der  betreffende 
Gegenstand  wird  ergrififen  und  durch  die  Wirkung  der  Spiralfeder  fest- 
gehalten,  indem  diese  den  Daumen  wieder  kraftig  gegen  das  Fmgei- 
stiick  andruckt. 

Nach  Amputation  des  Vorderarmes  braucht  man  kein  kunst- 
liches  Ellenbogengelenk.  Das  ist  ein  grosser  Vortheil.  Es  geniigt  dann 
eine  feste  Hulse  fur  den  Oberarm,  doch  befestigt  man  diese  auch  bessei 
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noch  durcli  einen  Riemen  am  Thorax  (Fig.  668).  Der  Mechanismus 
fiii-  die  Hand  ist  derselbe,  wie  beim  kiinstlichen  Oberarm;  docli  kommen 
auch  complicii-tere  Vorrichtungen  zur  Anwendung.  So  hat  Hart  el 
emen  kiinsthchen  Vorderarm  mit  automatischer  Beweghchkeit  der  Finger 
in  der  Weise  construirt,  dass  sich  bei  Streckung  des  Ellenbogengelenkes 
!  die  Hand  offnet,  bei  Beugung  des  EUenbogengelenkes  aber  schliesst, 
1  so  dass  der  Patient  z.  B.  im  Stande  ist,  ein  Weinglas  zum  Munde  zu 
fiihren  (Fig.  666).   Ein  neuerer  kiinstlicher  Vorderai-m  von  C  Geffers 


Fig.  666. 


erreicht  die  Fuigerbewegung  durch  Verbindung  der  Fingergelenke  mit 
dem  EUenbogengelenk.  Die  Hand  ist  aus  Buchsbaumholz  hergestellt, 
dessen  Obertheil  aus  emem  Ledertrichter  besteht.  Die  Gelenktheile  der 
Finger  sind  aus  Elfenbein,  damit  eine  grossere  Haltbarkeit  erzielt  wu-d; 
jeder  Theil  ist  mit  einer  Schraube  versehen,  damit  die  Hand  auch  aus- 


^inander  genommen  werden  kann.  Durch  Uebertragung  kleiner  Ge- 
enkstabchen  von  einem  Fingergelenk  zum  anderen  ist  die  Beugung 
Und  Streckung  der  Finger  erraogh'cht,  und  bildet  jedes  Gelenk  ein 
'loppeltes  Schamier.  Samratliche  Stabchon  sind  im  Handraum  ver- 
)unden  und  befestigt.  Eine  doppelte  Hebelbewegung  verbindct  die 
'Jtabchen  mit  dem  EUenbogengelenk  so  zwar,  dass  sich  die  Finger 
trecken,  sobald  das  EUenbogengelenk  gestreckt  wird.  Bei  der  Beu- 
ping  werden  die  Finger  geschlossen,  vorausgesetzt ,  dass  der  Stumpf 
■och  din  Kraft  besitzt,  dies  zu  bewerkstelligen.  Eine  andero,  ebenfalls 
ehr  practische  kUnstliche  Hand  hat  kUrzUch  Del  or  me  construirt. 
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Auch  einzelne  Finger  kann  man  protbetiscli  ersetzen,  in  der  Weise, 
wie  dies  Fig.  667  am  Daumen  zeigt. 

Vielfach  sind  Arbeitsprothesen  im  Grebraucli.  Ein  BHck  auf 
die  beistebende  Figur  erlautert  deren  Mecbanismus  obne  weiteres 
(Fig.  668).  Die  Vorricbtung,  dass  anstatt  der  kiinstlicben  Hand  in  die 
Vorderarmbiilse  Messer  und  Gabel  etc.  eingesteckt  werden  kann,  baben 
wir  scbon  in  der  Fig.  97  abgebildet. 


Pig.  668.  Fig.  669. 


Neuerdings  baben  Bonne  und  Eobler  practiscbe  und  einfache 
Arbeitsklauen  angegeben.  Wir  bilden  die  Arbeitsklaue  von  Kobler 
ab  (Fig.  669). 


B)  Ersatzapparate  ftir  die  untere  Extremitat. 

Als  Ersatzapparat  fiir  das  ganze  Bein  nacb  Exarticulation 
im  Hiiftgelenk  oder  bober  Oberscbenkelamputation  empfieblfc  sich 
die  Protbese  von  Hoftmann,  die  wir  Seifce  135  bescbrieben  baben. 
Recbt  zweckmassig  ist  aber  aUcb  eine  Protbese,  die  Hocb  und  Huu- 
zmger  in  Coin  verfertigen,  und  deren  Gestalt  bei  verscbiedener  SteUuug 
des  Hiift-  und  Kniegelenkes  aus  den  beigegebenen  Figuren  erbeUt 
(Pig.  670).  Die  Hulsen  sind  aus  Leder  bergestellt. '  Das  Fussgelenk  ist 
ein  Stift-  oder  Ringgelenk.  Ganz  abnlicbe  Kunstbeine  verfei-tigt  Escli- 
baum  in  Bonn  nacb  den  Angaben  von  Buscb  und  Trendelenburg. 

Fur  den  Ersatz  des  Beines  nacb  tieferer  Amputation  des 
Oberscbenkels  besitzen  wir  mebrere  reclit  braucbbare  Modelle.  Eines 
der  besten  ist  das  Kunstbein  von  Pfister,  das  Karpinski  una 
Gollmer  sebr  empfeblen.   Wir  baben  desselben  scbon  fruber  gedaclit 
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(Seite  180  unci  131).  Die  sehr  einfache  Construction  der  Pfister'schen 
Metallbeine  ist  folgende:  bei  langem  Obersclienkelstumpfe  wird  das 
kiinsthche  Bein  so  eingerichtet ,  dass  es  beim  Gelien  ein  bewegliches 
Kmegelenk  hat.  Bei  kurzem,  daher  kraftlosem  Stumpf  zielit  dagegen 
Pfaster,  der  selbst  am  Oberschenkel  amputirt  ist,  vor,  das  Knie  beim 
Gehen  steif  zu  machen.  Im  Pussgelenk  befindeii  sich  zwei  starke 
Gummifedern  (Fig.  95).  Der  abwechselnde  Druck  des  Beines  zuerst 
auf  die  Mntere,  dann  auf  die  vordere  Peder  erzeugt  einen  elastischen 


Fig.  670. 


Gang.  Die  Beugung  und  Streckung  im  Kniegelenk  wird  durch  einen 
Gummizug  verraittelt,  der  im  Innern  der  Protliese  Unter-  und  Ober- 
schenkel mit  einander  verbindet.  Das  harte  Aufschlagen  des  Ober- 
ischaftes  auf  dem  Unterschafte  bei  der  Streckung  des  Beines  wird  durch 
■eme  Gummif;inlage  vermieden,  welche  auf  dem  Unterschaft  an  der 
-vorderen  Seite  des  Kniegolenkes  von  einer  Schiene  zur  andern  an- 
gebracht  ist. 

Fig.  07]  stellt  einen  Pfister'schen  kUnsthchen  Oberschenkel  fiir 
einen  kurzen  Stumpf  dar.  In  diesem  Palle  ist,  wie  schon  benierkt, 
Idas  Knie  beim  Gehen  steif.  Will  der  Patient  sich  setzen,  so  driickt 
2r  durch  die  Kleider  auf  eine  oben  an  dem  Oberschenkelschafte  be- 
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findliche  Feder.  Durch  diesen  Federdruck  wird  ein  starker  Riemen, 
welcher  im  Unterschenkel  befestigt  ist  und  diesen  mit  dem  Oberschenkel 
fest  zusammenhalt ,  aus  zwei  Zapfen,  die  neben  der  Feder  liegen,  ge- 
lost.  In  Folge  dessen  beugt  sicli  das  Kniegelenk.  Mit  dem  Riemen 
steht  der  Schultergurt  durch  eine  Schnalle  in  Verbindung;  in  Folge 
dessen  bebt  sicb  der  Unterschenkel,  wenn  der  Patient  aufsteht.  Da- 
durch  haken  sich  die  Locher  des  Riemens  wieder  in  die  Zapfen,  und 
so  erhalt  das  Bein  wieder  eine  feste  Stellung. 

Aehnliche  Kunstbeine  mit  geringen  Modificationen  construiren 
auch  Erfurth  und  Geffers.  Bei  dem  Kunstbein  des  Letzteren  ge- 
stattet  der  Fuss  nur  eine  Plantar-  und  Dorsalflexion  imd  zwar  mittelst 


Pig.  671.  Fig.  672. 


eines  sich  in  einer  entsprechend  geformten  Hohlung  bewegenden  Stahl- 
prismas,  wahrend  Fuss  und  Unterschenkelstiick  durch  Stahlstiicke  und 
GummipufFer  an  einander  befestigt  sind.  Nach  Karpinski  sind  jedoch 
die  Pfister'schen  Beine  denen  von  Erfurth  und  Geffers  vor- 
zuziehen. 

Sehr  gut  bewahrt  sich  ausser  dem  Pfister'schen  Bein  auch  der 
kiinstliche  Oberschenkel  von  Middendorff  in  Manster  i.W.  (Fig.  672). 
Die  HUlsen  sind  aus  Leder.  Das  inwendig  hohle  Knie  besteht  aus 
leichtem  Holz.  Ein  quer  durchgehender  Stahlbolzen  vereinigt  mit  ihm 
als  Scharnier  die  Schienen  des  Ober-  und  Unterschenkels.  Das  Knie 
ist  in  den  Unterschenkel  so  tief  eingesetzt,  dass  das  Leder  bis  zur 
Mitte  des  Bolzens  reicht;  dieser  aber  ruht  in  je  zwei  an  den  Schienen 
befestigten  und  mit  diesen  sich  bewegenden  stahlernen  Halbringen, 
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welche  nach  hinten  ausgefrast,  nacli  vorn  aber  etwa  ^/i  cm  breit  und 
gerade  abgeschnitten  siad.  Bei  der  Beugung  scbiebt  sicb  das  nur  an 
die  Schienen  genietete  Leder  des  Oberschenkels  iiber  das  Holzknie  zu- 
riick,  und  die  Halbringe  gehen  iiber  einander.  Bei  der  Streckung  trefFen 
dagegen  letztere  zugleicli  mit  den  Lederrandern  vom  Ober-  und  Unter- 
schenkel  aiif  einander.  Durch  diese  EiuricLtung  ist  ohneFeder  oder 
sonstige  Hiilfe  erzielt,  dass  das  Knie  jeden  Grad  der  Beugung,  die 
Streckung  aber  nur  bis  zur  geraden  Linie  gestattet.  Eine  Gummi- 
schnur,  die  im  Innern  des  Unterscbenkels  und  am  hintern  Ende  der 
Fusssohle  befestigt  ist,  ersetzt  die  Acbillesselme.  Ein  vom  Fuss  iiber 
die  Yorderseite  des  Kunstbeines  verlaufender  Riemen  geht  iiber  die 
entgegenges^tzte  Scliulter  des  Patienten  und  endet  an  einem  auf  der 


Fig.  673. 

aussem  Stahlschiene  des  Oberschenkels  befindlichen  Knopf.  Bei  auf- 
rechter  Stellung  ist  dieser  Riemen  angezogen  und  das  Biegen  des  Knies 
nicht  moglich ;  sofort  kann  dies  letztere  aber  geschehen,  wenn  sich  der 
Patient  nieder.setzt  und  damit  der  Riemen  erschlafift. 

Als  guten  Oberschenkelersatz  wollen  wir  wciterhin  die  practische 
Methode  Nyrop's  erwjihnen.  Die  Hiilsen  fUr  Ober-  und  Unterschenkel 
bestehen  aus  Holz,  fQr  den  Fuss  dagegen  aus  Leder.  An  dem  ganzen 
Kunstbein  ist  kein  einziger  Metallbeschlag.  Trotzdem  ist  das 
Bein  verhaltnissmassig  leicht  ('.i     Kilo),  sehr  geschraeidig  und  haltbar. 

Der  Schenkel  fFig.  '>73)  A  ist  mit  dem  tlblichen  Dammausschnitt 
und  einem  wohl  au.sgearbeiteten  Sitz  fUr  das  Tuber  ischii  versehen. 
Unten  ist  derselbe  vorn  ganz  gesclilossen,  hinten  aber  in  der  Art  eines 
flach  gedriickten,  kugelformigen  Gowolbes  ausgearbeitet,  in  dessen 
Inneres  zwei  sehr  starke  Holzzapfen  aa,  welche  aus  einem  Stiick  mit 
dem  iibrigen  Holz  gemacht  sind,  hineinragen.    Um  diese  zwei  Zapfen 
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bewegt  sich  der  Unterschenkel.  Dieser  ist  der  Leichtigkeit  wegen  aiis 
zwei  zusammengeleimten ,  innen  ausgeliohlten  Htilften  vei-fertigt  (D). 
Oben  endigt  derselbe  in  einer  flacb  gedriickten  Halbkugel  (B),  in  deren 
Mitte  sich  ein  Loch  befindet,  in  welches  die  zwei  beini  Schenkel  er- 
wahnten  Holzzapfen  a  a  hineinpassen.  Diese  Halbkugel  ist  aber  nrcht 
Toll;  es  fehlen  auf  beiden  Seiten  die  hinteren  Abschnitte,  damit  das 
Gelenk  zusammengesetzt  werden  kann.  Ist  dieses  geschehen,  so  warden 
die  beiden  fehlenden  seitlichen  Halften  durch  zwei  Schrauben  dem 

Mittelstiick  angefugt,  und  das  Kniegelenk 
ist  geschlossen.  Das  Pussblech  des  Schuhes 
besitzt  zwei  halbkugelforniige  Vertiefungen, 
welche  mit  den  eutsprechenden  des  Unter- 
schenkels  zwei  Kugelgelenke  bilden.  In 
diesen  Vertiefungen  liegen  zwei  Gummi- 
kugeln,  welche  eine  geringe  Beweglichkeit 
vermitteln  und  das  Korpergewicht  tragen. 
Die  Befestigung  der  Prothese  erhellt  aus 
der  beistehenden  Pig.  674. 

In  Amerika  werden  in  der  Kegel  die 
Kunstbeine  von  Marks  (tPig.  675)  und 
Hudson  getragen.  Ersteres  ist  mit  einem 
Gumniifuss  versehen;  letzteres  bilden  wir 
mit  der  Modification  yon  Weber- Moos 
in  Zurich  ab  (Fig.  676).  ^Es  hat  sich 
dieser  Mechanismus  in  einer  aiisserordentlich 
grossen  Anzahl  von  PaUen  ausgezeichnet 
bewahrt. 

Bei  Amputationen  des  Unterschen- 
kels  diclit  unter  dem  Kniegelenk  sind 
vielfach  die  sog.  „Kuieruhbeine"  im  Ge- 
brauch.  Wir  bilden  ein  solches  nach  Esch- 
baum  in  Bonn  ab  (Fig.  677). 

Als  Ersatzapparat  fiir  den  Unter- 
schenkel nachtieferer  Amputation 
sind  alle  die  oben  genannten  Apparate  ver- 
werthbar,  doch  brauchen  sie  in  der  Kegel 
nur  bis  an  die  Hiifte  heranzureichen.  Als 
Fig.  674.  eine'  sehr  leistungsfahige  und  dabei  sehr 

bequeme  Prothese  mochten  wir  mit  Koch 
den  kunstlichen  Unterschenkel  von  Rosenfelder  in  Niirnberg  be- 
zeichnen  und  erapfehlen.  Rosenfelder  verwendet  zur  Bildung  der 
Prothese  der  Leichtigkeit  und  Haltbarkeit  wegen  ganz  diinnes  eng- 
lisches  Stahlblech  und  verarbeitet  dasselbe  in  folgender  Weise  (Fig.  678). 

An  dem  oberen  Rande  eines  entsprechend  grossen  Stiickes  Stahl- 
blech wird  eine  ganze  Reihe  schmaler  nach  oben  frei  endigender  Federn 
von  ca.  8  cm  Liinge  ausgescbnitten ;  im  unteren  Theil  werden  durch 
lange  und  breite  Ausschnitte  5  lange  und  breite,  nach  unten  frei  endi- 
gende  Federn  gebildet.  Nach  Aufrollung  des  so  ausgeschniltenen  Blech- 
stiickes  werden  die  oberen  Federn  durch  je  ein  ausseu  und  innen  um- 
gelegtes  und  an  ihren  freien  Enden  festgenietetes  starkes  Gummiband 
mit  einander  verbunden.    Es  entsteht  dadurch  ein  elastischer  Federn- 
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kraiiz.  Nach  dem  Fusse  zu,  der  aus  leichtem  Holz  gefertigt  wird, 
luhren  die  unteren  5  breiten  Federn,  von  welclien  die  beiden  ausseren 
nur  unten  duvch  erne  Niete  zusammengebalten  warden.  Dadurch  wird 
der  kunsthche  Unterschenkel  ausdehnungsfahig  und  zusammenziebbar, 
gestattet  also  bei  abweicliender  Dicke  des  Stumpfes  stets  ein  vollkommen 
leichtes  und  sicheres  Anlegen.  Ein  Riemen  zum  Sclinallen,  welclier 
dann  ausseu  um  den  kiinstHchen  Unterscbenkel  herumlaufend  an- 
gebracbt  wird,  bat  die  Hiilse  stets  fest  an  den  Stumpf  anzudrucken 
und  ein  Auf-  und  Niedergleiten  des  letzteren  im  Apparat  und  so- 
mit  aucb  em  Wundscbeuern  der  Haut  zu  verbindern.  Im  Uebrigen 
smd  die  unteren  Enden  der  nacb  abwiirts  gericbteten  breiten  Federn 
des  Unterscbenkelskelets  durcb  eine  ovale  Stablplatte  unter  einander 
verbunden  Die  Befestigung  am  Fusse  vermitteln  zwei  seitlich  des 
J^ussgelenkes  angebracbte  Scbarniere.   Durcb  zwei  starke  Spiralfedern, 


Fig.  675. 


die  in  einer  Vertiefung  des  Holzfusses  sitzen  und  von  unten  ber  gegen 
die  ovale  Stablplatte  andriicken,  werden  die  Bewegungen  in  der  Ricb- 
tung  der  Beugung  und  Streckung  ermoglicbt.  Seitlicbe ,  sowie  Pro- 
md  Supinationsbewegungen  konnen  nicbt  ausgefiibrt  werden.  Zur 
Befestigung  des  Apparates  am  Oberscbenkel  dienen  zwei  seitlicbe,  am 
ledernskelet  angebracbte  Stablschienen,  welcbe  in  der  Hobe  des  Knie- 
gelenks  je  ein  Scbarnier  baben.  Den  Oberscbenkel  selbst  umfasst  eine 
diinne,  mit  den  Scbienen  verbundene  und  zum  Scbnallen  oder  Schnuren 
eingenchtete  LederhUlse. 

Das  aus  Stablblecb  in  der  bescbriebenen  Weise  bergestellte  Skelet 
des  kiinstlicben  Untcrscbenkels  wird  mit  einer  entsprecbend  leichten 
Polsterung  iiberzogen.  Die  Zwischenriiume  zwiscben  den  fihif  breiten, 
nach  abwiirts  fiihrenden  Federn  bleiben  von  Polsterung  frei. 

Soil  nach  Amputation  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren 
Dnttels  des  Unterschenkels  eine  recht  einfache  und  dauerhafte  Prothese 
igetragen  werden,  die  aber  nicht  nur  Stelze,  sondern  aucb  kUnstlicber 
-tuss  sein  soil,  so  verlangert  Beely  den  Unterscbenkeltheil  der  Pro- 
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these  ohne  ein  dem  Tibiotarsalgelenk  entsprechendes  Grelenk  bis  zur 
Ferse,  so  dass  der  Patient  auf  dem  weiter  nach  vorn  geriickten  Absatz 

  (Jer  einzige  Unterscbied  zwiscben  einem  Schub  fiir  eine  solcbe  Pro- 

tbese  und  einem  gewobnlichen  Scbub  —  mit  derselben  Sicberbeit  wie 
auf  einer  Stelze  gebt  und  stebt.  Der  vordere  Tbeil  des  Fusses  ist 
mittelst  eines  Gelenkes  mit  borizontaler  Acbse  mit  dem  binteren  Tbeile 
beweglich  verbunden.    Durcb  eine  starke  Feder  wird  er  andauernd  in 


Fig.  676. 


Plantarflexion  gedrangt,  deren  Grad  durcb  Riemen  und  Scbnallen  reguHrt 
werden  kann. 

In  den  letzten  Jabren  bat  sicb  gezeigt,  dass  Patienten  rait  guten 
Unterscbenkelprotbesen  ganz  bequem  radfabren  konnen.  Icb  babe 
selbst  derartige  kiinstliche  Beine  gefertigt.  Ebenso  erwiibnen  Breitus 
und  Brussner  solcbe  Patienten.  Es  braucbt  zu  dem  Zweck  an  der 
Protbese  kein  besonderer  Mecbanismus  gefertigt  werden,  nur  Knie- 
gelenk  und  Fussgelenk  der  Kunstbeine  mussen  die  notbige  BewegUch- 
keit  besitzen,  um  den  Bewegungen  des  Pedales  folgen  zu  konnen. 

Gute  kUnstlicbe  Beine  sind  nacb  dem  Zeugniss  Yon  Kronlein 
auch  die  vom  Mecbaniker  Granz  in  ZUricb  gefertigten,  bei  denen 


1 

1 

Kiinstliclier  Fuss.  §4.3 

Gummifedern  vortheilhaft  verwerthet  sind,  und  die  weiter  durch  aus- 
giebige  Verwerthung  von  Kork  und  Aluminium  recht  leicht  gebaut  sind. 

Aus  eigener  Anscliauung  konnen  wir  ferner  sehr  die  Prothesen 
von  Still e  in  Stockholm  empfehlen.  Ebenso  sind  auch  die  neuen  kiinst- 
lichen  Beine  von  B ingle r  und  von  Menzel  recht  brauchbar. 

Als  kiinstlichen  Fuss  nach  einer  Syme'schen  oder  Pirogoff- 
schen  Operation  bei  empfindlichem  Stumpf  empfiehlt  Karpinski 
folgende  Prothese  Pfister's,  die  sich  practisch  bewahrt  hat  (Fi  g.  679). 

Der  Fuss  wird  aus  leichtem  Holz  angefertigt,  ist  mit  Zehengelenk 
versehen  und  in  der  Hacke  hohl  gearbeitet.    Stahlschienen  fuhren  bis 


Fig.  677.  Fig.  678.  Fig.  679. 


zu  einer  zweckmassigen  Lange  iiber  das  Knie  und  bilden  Fuss-  und 
Kniegelenk.  Im  Fussgelenk,  zwischen  den  Schienen  befestigt,  befindet 
sich  fine  kesselartige,  ausgepoLsterte  Vertiefung  von  Neusilber,  dieselbe 
dient  zum  Schutze  der  Stumpfspitze  gegen  Druck  und  Reibuug;  das 
Polster  beriihrt  den  Stumpf,  der  bei  der  IBewegung  des  Korpers  in  Ruhe 
bleibt,  nur  eben  sanft.  Unter  dem  Knie  werden  die  Schienen  zusammen- 
igehalten  durch  eine  passend  gearbeitete,  mit  Polster  versehone  Metall- 
verbindung,  gegen  welch e  das  Knie,  ahnlich  wie  bei  dem  sub  2  er- 
ilauterten  Unterschenkel,  seinen  StUtzpunkt  hat.   Im  Uebrigen  ist  Unter- 
■und  Oberachenkel  zur  sicheren  Bef'ostigung  des  Fusses  zum  grris.sten 
Theil  durch  ein  gepolstertes,  mit  Schnallen  versehenes  Leder  umfasst. 
'Zwei  elastische  ZUge,  beliebig  stellbar,  der  eine  von  der  Hacko  aus  nach 
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einer  Metallverbindung  beider  Scliienen  unterlialb  der  Wade,  der  andere 
vom  Spann  aus  nacb  der  Torderen  Seite  des  Unterscbenkels  vermitteln 
die  ricbtige  Stellung  des  Fusses  beim  Geben  und  bewirken  einen  elasti- 
schen  Gang.  Die  Belastung  wird  dann  auf  Unter-  und  Oberscbenkel 
verfcbeilt,  abnlicb  wie  nacb  Amputation  des  Unterscbenkels.  Ibren 
Hauptstutzpunkt  buben  diese  Piisse  am  Sitzbeinbocker. 

Wird  nacb  einer  Cbopart'scben  Amputation  oder  aucb  fur  einen 


Fig.  680. 


nacb  Sy me  oder  Pirogoff  Amputirten,  der  auf  einer  Stumpfspitze 
Druck  vertragen  kann,  ein  kiinstlicber  Ersatz  gefordert,  so  wii-d  der 
boble  Hackentbeil  desselben  in  entsprecbender  Hobe  mit  Kork  und 
Polster  ausgefuUt,  worauf  der  Stumpf  ruben  kann.  Die  Scbienen  zu 
beiden  Seiten  des  Unterscbenkels  reicben  bis  uuterbalb  des  Knies  und 
sind  um  die  Wade  durcb  passende  Metallringe,  welcbe  mit  dem  notbigen 
Polster  verseben  sind,  verbunden,  wiibrend  der  Unterscbenkel  vorn 
durcb  eine  Lederumbiillung,  die  seitwarts  mit  Scbnallen  verseben  ist, 
gleicbmassig  umschlossen  ist. 
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TJeber  die  Stelzfusse  haben  wir  das  Notliige  schon  friiher  ge- 
sagt.  Wir  woUen  aber  bier  nocb  zwei  redit  braucbbare  und  billige 
Stelzen  von  Scbwabe  in  Moskau  abbilden,  die  wobl  fur  sicb  selbst 
reden  (Fig.  680). 

Obne  Hiilfe  eines  Bandagisten  verfertigte  sicb  Albers  Stelzfusse 
fiir  einen  doppelt  Anaputirten  in  der  Weise,  dass  er  zunacbst 
eine  aus  ca.  6  Bindenlagen  bestebende  Gipskapsel  berstellte,  die  spater 
eine  dreifacbe  Verstarkung  von  geleimtem  Hobelspabn  und  Planellbinden 
erhielt  und  dann  mit  einem  Bambusrobr  verbunden  wurde.  Die  Tricbter 
wurden  mit  Scbellackfirniss  innen  und  aussen  iiberzogen  und  am  Damra 


Fig.  681. 


mit  Leder  gepolstert.  Elastiscbe  Gurten  dienten  als  Tragbiinder  in 
iiblicber  Weise  fiir  die  Scbulter;  am  Leibgurt  war  jeder  Tricbter  mit 
einer  Lederschlaufe  verbunden.  Der  Patient  ging  mit  den  Stelzen  recbt 
gut  und  konnte  sogar  Treppen  auf-  und  absteigen. 

Zum  Schlusse  wollen  wir  nocb  der  Mittel  gedenkcn,  welche  uns 
gestatten,  eine  verkiirzte  Extremitat  prothetlsch  zu  verlangem. 

Zablreiche  Vorrichtungen  sind  bier  angegeben.  Wir  bilden  zu- 
nacbst eine  Reibe  derselben  ab,  die  keiner  weiteren  Erliiuterung  be- 
diirfen  (Fig.  681  und  682).  Dieselben  miissen,  je  nacb  dem  Falle, 
passend  angefertigt  werden,  wobei  es  darauf  ankommt,  stets  das 
recbte  Verhaltniss  zwischen  der  Tragkraft  und  der  Scbwere 
des  Materiales  herauszufinden. 

Recht  practiscb  sind  die  Stiitzapparate ,  die  Nyrop  neuerdings 
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construirt  hat  (Fig.  683).  Dieselben  sind  aus  einem  Stuck  Stahl  ge- 
sclimiedet  und  haben  die  Gestalt  einer  zweizinkigen  Gabel,  welche  sich 


Fig.  682. 

genau  der  Korperform  anschmiegt,  wenn  das  Bein  nicbt  zu  krumm  ist. 
Will  man  bei  Patienten  mit  stark  verkiirzter  Extremitat  die  Ver- 


Fig.  683. 


kiirzung  ausgleicben  und  dabei  das  Gehen  wirklicb  recht  erleichtern, 
so  kann  man  wohl  auch  den  Ersatzapparat  von  Beely  (Fig.  685) 
verwenden. 
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In  England  erfreut  sich  grosser  Beliebtbeit  die  practische  Vor- 
richtung  von  O'Connor.  Der  Puss  ruht  in  der  Lederhiilse  auf  einer 
genau  der  Verkiirzung  entsprechend  angefertigten  schiefen  Ebene.  Ueber 
der  Lederbiilse  wird  dann  ein  gewohnlicber  Scbub  getragen  (Fig.  684  a, 
b  und  c). 

Es  eriibrigt  jetzt  nocb  anzufiibren,  dass  man  bei  bestehender 
Verkiirzung  einer  Extremitat  aucb  operative  Eingriffe  vorge- 
•nommen  hat,  urn  die  Langendifferenz  auszugleichen.  So  haben  Mayer 
und  v.  Nussbaum  ein  entsprechendes  Stuck  aus  der  Continuitat  des 
gesunden  Beines  resecirt.  Braun  hat,  wie  wir  schon  fruher  erwahnt 
haben,  bei  den  intrauterinen  Tibiafracturen  den  Fuss  in  Spitzfuss- 
stellung  kiinstlich  ankylosirt.    Rydygier  hat  die  gleiche  Ope- 


Fig.  684  a,  b  und  c. 


ration  (Wladimiroff-Mikulicz)  zur  Verlangerung  einer  Extreniifat, 
die  nacb  Resection  des  Kniegelenkes  im  Kindesalter  im  Wachsthum 
zuriickgeblieben  und  durch  die  corrigirende  Keilosteotomie  noch  kiirzer 
geworden  war,  mit  Erfolg  ausgefiihrt.  Ganz  besonders  eignet  sich  zum 
Ausgleich  von  Verkiirzungen  der  unteren  Extremitat  die  schiefe 
Osteotomie  des  Femur  oder  der  Tibia  mit  nachfolgender  Heftpflaster- 
gewichtsextension.  So  erreichte  z.  B,  Schede,  dass  eine  nach  schlecht 
geheilter  Oberschenkelfractur  zurlickgebliebene  Verkiirzung  von  10^2  cm 
durch  die  genannten  Maassnahmen  auf  1^2 — 2  cm  reducirt  wurde.  Die 
Gewichtsbelastung  muss  eine  betrachtliche  sein,  20 — 30  Pfund  werden 
meist  angebangt  werden  miissen. 

Verkiirzungen  am  Unterschenkel  kann  man  auch  ganz  zweck- 
maasig  dadurch  ausgleichen,  dass  man  sich  des  von  v.  Eiselsberg 
angegebenen  Verfahrens  bedient.  Man  macht  die  schiefe  Osteotomie 
der  Tibia  und  Fibula  und  legt  dann  einen  gut  sitzenden  Gipsverband 
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an,  der  von  der  Basis  der  Zehen  bis  zum  Tuber  iscbii  reiclit,  an  diesem 
sich  ordentlich  anstemmfc.  1st  der  Verband  hart  geworden,  so  scbneidet 
man  ihn  entsprechend  der  Stelle  der  Osteotomie  ringsberum  durcb,  so 
dass  sicb  die  bintere  Hillfte  mit  dem  Fuss  gegen  die  obere  mit  dem 
Knie  gegen  einander  verscbieben  lassen  und  setzt  nun  in  den  Spalt  des 
Verbandes  auf  jeder  Seite  die  Extensionsvorricbtung  ein.  Diese  besteht 
aus  je  zwei  20  cm  langen  Eisenscbienen,  die  in  einem  Falze  der  Lange 
nacb  an  einander  verscboben  werden  konnen.    Jede  dieser  Schienen 


tragt  oben  und  unten  je  einen  fest  mit  ibr  verbundenen  Fortsatz.  Der 
obere  ist  ein  einfacb  abgebogener  Haken,  der  untere  eine  flagelartige, 
nait  ibrer  Placbe  senki-ecbt  zur  Liingsacbse  der  Scbienen  gestellte  Eisen- 
platte  von  etwa  6  cm  Flilcbe.  An  den  von  einander  gekebrten  Flacben 
sind  diese  Plugelfortsiitze  raub  und  am  Rande  etwas  eingebogen,  damit 
sie  besser  am  Gipse  balten.  Die  beiden  Scbienen  musseu  stets  gut 
geolt  sem.  Sie  werden  nun  im  gescblossenen  Zustaud,  d.  b.  wiibreud 
die  beiden  Flatten  sicb  beriibren,  in  den  Spalt  des  Verbandes  einge- 
lassen  und  durcb  einen  Gummidrain  mit  einander  verbunden  (Fig.  68(5  a), 
m  demselben  Maasse,  in  welcbem  sicb  dann  die  elastiscbe  Wii'kung 


Krukenberg'sche  Methode. 


849 


des  Drains  entfaltet,  indem  sie  die  beiden  Hakeu  einander  nalier  zu 
iiringen  sucht,  werden  die  beiden  Flatten  von  einander  entfernt,  und 
.damit  Avii-d  der  Gipsspalt  continuirlicb  erweitert  (Fig.  GSGb).  Urn  das 
IKlafFen  des  Gipsspaltes  zu  erreichen,  bevor  man  die  Extensionsvorricli- 
:tung  einfiibrt,  empfielilt  es  sicli  nach  deni  Vorsclilage  Gersuny's,  einige 
IKorkstopsel  von  etwa  1  cm  Breite  in  den  Spalt  einzufiihren.  Man  er- 
rreicht  dann  eine  genugende  Distraction  durch  die  expandirende  Wirkung 
'  des  Korkes. 

Krukenberg  verlangerte,  wie  wir  scbon  fruber  bescbrieben 
ihaben,  einen  nacb  Fractur  deform  gebeilten  Unterscbenkel  durcb  eine 
.doppelte,  scbiefe  Osteotomie  mit  nacbtraglicber  Extension. 


Hoffa,  Lehrbnch  der  orthopad.  Chirnrgie.   3.  And. 
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Nurnberger  Scheere  490. 
Nutritive  Scbrumpfung  32. 

0-Bein  s.  Genu  varum. 
Oberarmes,  Deformitaten  des  494. 
Oberscbenkels,  Deformitaten  des  G47. 

—  Osteoklase  des  676.  697. 

—  Osteotoraie  de.s  697. 
Ogston'sche  Plattfussoi^eration  807. 
Operative  OrthoiDadie  141. 
Orthopadie,  Gescbicbto  der  2. 

—  operative  141. 
Orthopiidiscbe  Appa.rate  99. 

Os  cuboideum  bei  Klumpfuss  740. 
Ossa  cuneiformia  bei  Klumpfuss  740. 
Ostitis  deformans  sypbilitica  720. 
Osteobalisteresis  28. 
Osteoklasis  154.  640. 

—  supracondylica  femoris  676.  697. 
Osteoklast  von  Grattan  158. 
 Lorenz  167.  670. 

—  —  Rizzoli  155. 
 Robin  155. 

Osteopatbische  Belastungsdeformililten 
27. 

Osteoporose  27. 
Osteotom  159. 

Osteotomia  cuneiformis  642. 

—  pelvitrochanterica  643. 

— ■  subtroclianterica  598.  610.  642. 
 obliqua  643. 

—  supracondylica  698.  • 

—  trocbleiformis  163. 

Osteotomie,    keilformigc   s.  Resection, 
keilformige. 

—  lineare  168.  676.  697. 

—  des  Schenkellialscs  641. 

—  schiefe  160. 

—  verticale  160. 

Pacbymeningitis  externa  275. 
Palmaraponeurose  524. 

—  Exstirpation  der  529. 
Papj)cverband  88. 
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Paralytische  Contiacturen  39.  169. 
Paraplegia  bei  Spondylitis  288.  325. 
Patella ,  Luxation,  angeborene  der  686. 
Pathogenese,  allgemeine  der  Deformi- 

taten  10. 
Pectus  carinatum  30.  216. 
Pelottenbandage,  B  i  d  d  e  r'sche  439. 
Pendelapparate  523. 
Periarthrite  scapulo-humerale  485. 
Perimeter  57. 
Peripachymeningitis  275. 
Pes  arcuatus  821. 

—  calcaneus  810. 

—  —  sensu  strictiori  815. 

—  —  sursum  flexus  811. 

—  cavus  821. 

—  equinovarus  722. 

—  equinus  768. 

—  excavatus  821. 

—  malleolaris  valgus  789. 

—  planus  792. 

—  valgo-calcaneus  778.  811. 

—  valgus  776. 

—  —  adolescentium  783. 
 •  dolorosus  796.  809. 

—  varus  722. 

Phelps'sche  Klumpfussoperation  764. 
— 'sches  Stehbett  301.  338.  461. 
PhocomeUe  647. 
Platter  Fu.ss  792. 
Plattfuss  776. 

—  angeborener  777. 
 Apparate  806. 

—  contracter  797.  809. 
 Einlagen  801. 

—  entzundlicber  797.  809. 

—  operative  Behandlung  807. 

—  paralytischer  781.  810. 

—  rachitischer  782. 

—  Schmerzen  796. 

—  Schuhe  800. 

—  statischer  783. 

—  traumatischer  780. 

I'latysma  myoides,  Contractur  des  180. 
Plenriti.tiche  Narbencontracturen  220. 
Poliomyfjlitis  anterior  44. 

—  —  Therapie  der  169. 
Pollex  valgus  und  varus  518. 
Polsterung  von  Prothesen  128. 
Portative  Apparate  100. 
Pott'sche  Kyphoso  n.  Spondyliti.s. 
Prevertebral e  Eiterungen  335. 
Processus  articulares,  Verhalten  der  boi 

Scoliose  357. 

—  spinosi  .359. 

—  tran.sver.si  360. 

Prognose,  allgemeine  dcrDeformitiiten  58. 
Prophyiaxe,  allgemeine  der  Dcformitiitcn 
59. 

Prothesen  126.  833. 
Psoaaabscesse  266. 

Qncrfortsiitzf,  Verhalten  dor  lici  Scoliose 
300. 


Rachilysis,  Barwell'sche  419. 
Rachitis  28. 

—  adolescentium  682. 

—  Therapie  der  62. 

—  am  Thorax  210. 
Rachitische  Kyphose  240. 
Radialisliihmung  538. 

Radius,  Defect,  angeborener  des  505. 

—  Luxation,  angeborene  des  495. 
Ralimen,  Bradf or d'scher  302. 
Rauchfuss'sche  Schvirebe  75.  303. 
Reclinationsbett,  Redard'sches  304. 
Reclinationsgipsbett,  L  o  r  e  n  z'sches  303. 
Redressement  force  636. 

—  modellirendes  76.  158.  670. 
Redresseur-OsteoMast  157.  670.  696.  759. 
Redressirende  Manipulationen  69. 
Redi-ession  ties  Gib  bus  nach  Calot  308. 
Redressionsapparate  fiir  Scoliosen  422. 

423. 

Reibmayr'scher  Apparat  fur  Schulter- 

contracturen  488. 
Reihenfersenziigel  99. 
Reihen,  hoher  821. 
Resection,  bogenformige  162. 

—  von  Gelenken  164. 

—  keilformige  161. 

—  orthopadische  161. 

—  osteoplastische  166. 
Retrecissement  thoracique  220. 
Retropharyngealabscesse  263.  332.  335. 

337.  339. 
Rheumatische  Schwiele  34. 
Rippen,  Verhalten  der  bei  Scoliose  362. 
Ripj)enbuckel  363. 

Rippenwirbelgelenke,  Verhalten  der  bei 

Scoliose  353. 
Rohrgeflecht-Leimverband  88. 
Rollkissen,  Maas'sches  303. 
Rosenkranz,  rachitischer  30. 
Rotationstheorie  der  Scoliose  371. 
Ruderapparat  B  e  e  I  y'scher  436. 
Riicken,  flacher  227. 

—  flach-hohler  227. 

—  hohler  242. 

—  hohl-runder  228. 
 Massage  234. 

—  runder  229. 

Riickenmarksaffectionen  bei  Scoliose  306. 

—  —  SiJondylarthritis  331. 

 Spondylitis  274.  285.  325. 

Riickgratsverkriimmung,  seitliche  s.  Sco- 
liose. 

Rumpfskclett  bei  Scoliose  362. 
Russnbdrticke  794. 

Salzbader  62. 

Sayre'sches  Gipskorsett  315.  439. 
Scapula,    angeborener  Ilochstand  der 
472. 

Scarpa'scher  Klumpfussschuh  753. 
Schablonen  101. 

Schadela-syinmetric  bei  Scoliose  305. 
 Torticollis  102.  199. 
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Scbamicrgelenk  106. 
Scheere,  Niirnberger  490. 
Scheibenschamiere  106. 
Scheitelwirbel  348. 

Schenkelhals  bei  angeborener  Hiiftluxa- 
tion  558. 

Scbenkelkopf  bei  angeborener  Hiiftliixa- 
tion  649. 

—  Eesection  582. 
Schiefhals  s.  Torticollis. 
Schiene  von  Beely  691. 

 Bidder  G72.  C93. 

 Blanc  671. 

 Braatz  673. 

—  --  V.  Esmarch  515. 

 Hoffa  629. 

 Judson  625.  818. 

—  —  Lorenz  632. 

—  —  Lovett  627. 

 Oehler  671. 

 Phelps  627. 

 Schede  572. 

 Stillmann  704. 

 Taylor  625. 

 Thomas  628.  675.  692. 

—  —  T upper t  692. 
Schienenhiilsenapparate ,  H e ssing'sche 

97.  104.  571.  630.  634.  640.  694.  753. 
Schliessfedern  118. 
Schlinge,  Glisson'sche  800. 
Schlittenextensionsappai-at,  Nebel'scher 

77. 

S  c  h  6  n  b  0  r  n's  Apparat  zur  Pingerstreck- 

ung  522. 
Schragschrift  414. 
Schragwirbel  348. 
Schraube  113. 

—  ohne  Ende  114.  634. 
Schraubenschienen  91. 
Sdireibhaltung,  scoHotische  377. 
Schreibkrampf  540. 
SchrumpfuDg,  nutritive  32. 
Schiis.sler'acho  Bandage  482. 
Schuh,  rationeller  824. 
Schularzte  60. 

Schulbank  409. 

—  Kiiffel-Lorenz'sche  412. 

—  Schenk'sche  412. 
Wdiulsitz  409. 

«chulter,  Deformitaten  der  472. 

—  hohe  385. 

—  Schlottergelenk,   paralytisehes  dor 
478. 

Sehulterblatt  s.  Scapula. 
Schulfcorgelenkes,    Ankylosen  und 
tontracturcn  des  484. 

—  Arthrodese  des  483. 

—  Caries  sicca  des  485. 

--  Extension,  pcrmanente  des  487. 
■~  Luxation,  angeborene  des  475. 

—  Massage  des  492. 

^488°''"'''""°^    <les    durch  Apparato 

—  Resection  des  493. 


Schulteroberarmkappe,  T  i  e  m  a  n  n'sclie 
_  482. 

Schulthes  s'scher  Detorsionsapparat 
423. 

—  Messapparat  401. 

—  Widerstandsapparat  435. 
Schusterbrust  215. 
Schwedische  Heilgymuastik  67. 
Schwebe,  Ranch fuss'sche  75.  303. 
Schwebelagerungsapparat,  N  e  b  e  I'scher 

313.  445. 
Schwielen  bei  Klumpfuss  728. 

—  rheumatische  34. 

Sclerogene    Methods  Lannelongue's 

672. 
Scoliose  345. 

—  alternirende  471. 

—  angeborene  465. 

—  Belastungstheorie  der  377. 

—  cicatricielle  465. 

—  empyematische  466. 

—  habituelle  346. 

—  —  Aetiologie  376. 

 Behandlung  414. 

 Diagnose  396. 

 manueUe  Redression  424. 

 Messungsmethoden  398. 

—  —  Prophylaxe  409. 

—  —  Redressionsapparate  422. 

—  —  Rotationstheorie  371. 

—  —  Stadien  406. 

—  —  Symptome  384. 

 Therapie  409. 

 Torsionstheorie  371. 

 Verlauf  406. 

—  hysterische  466. 

—  Korsettenbehandlung  der  455. 

—  neurogene  466. 

—  neuromusculare  468. 

—  paradoxe  394. 

—  paralytische  466. 

—  physiologische  sog.  376. 

—  rachitische  458. 

—  Redressement,  forcirtes  der  457. 

—  rheumatische  467. 

—  statische  461. 

—  bei  Torticollis  191.  207. 

—  totale  393. 

—  traumatisclie  467. 
Scoliosebarren,     Beely-Pische  r'scher 

418. 

Scoliosenapparat  Beely'schor  417. 
Scoliosenmessapparate  401.  464. 
Scoliosenmessung  398. 
Scoliosometer,  Mikulicz'scher  400. 
Sectorenschienen  110.  634.  673. 
Schnendurchschneidung  s.  Tenotouiie. 
Sehnonplastiken  531. 
Sehnentransplantation  150.  664. 
Selbstbewegungsapparate  69.  775. 
Selbstredression  der  Scoliose  425. 
Senkungsabscesse  262.   263.  284.  295. 
323. 

Sitz,  schiefer  437. 
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Skelet,  Operationen  am  151. 
Soolbiider  62. 

iiiitrachitis  682. 
>paradrap  of  Mead  73. 
Spastische  Gliederstarre,  angeborene  38. 
^pernnaschine  Busch'sche  634. 
Sperrvorrichtungen  109. 
Spinale  Kinderlahmung  44. 
Spiraldraht  118. 
Spiralfeder  117.  118. 
Spiralschienen  692. 
Spiralziigel,  elastisehe  447. 
Spitzfuss  768. 

—  intermittirender  769. 
J^plenius,  Contractur  des  202. 
Spondylarthritis  tuberculosa  828. 

 Therapie  der  338. 

Spondylitis  249  252. 

—  Aetiologie  der  250. 

—  Calot'sche  Behandlung  der  308. 

—  Diagnose  289.  291. 

—  deformans  47. 

—  Gibbusbildung  bei  255.  280. 

—  compensatorische   Kriimmungen  bei 
271. 

—  Lahmnngen  infolge  287.  296.  325. 

—  operative  Behandlung  der  326. 

—  profunda  252. 

—  Rfickenmarksveranderungen  bei  274. 
285. 

—  Senkungsabscesse  bei  262.  284.  295. 
.323. 

—  superficialis  260. 

—  Symptome  der  278. 

—  Therapie  der  298. 

—  traumatica  340. 

—  Verlauf  der  294. 
Spondylolisthesis  246. 
Sprunggelenksmissbildung,     v.   V  o  1  k- 

mann'sche  712. 
Staiik  der  Knochen  17. 
Statische  Belastungsdeformitaten  26. 
Stati.stik  der  Deformitaten  49. 
Staaung ,  venQae  zur  Vermehrung  des 

Knochenwachsthums  175. 
Stehbett  Phelps'sches  301.  338.  461. 
Steil.?chrift  414. 
Stellschraube  113. 
Stelzfuss  139.  845. 
Sternum  bei  Scoliose  363. 
Stemocleidomastoideus ,  Anatomic  des 

177. 

—  Durchschneidung,  offene  des  206. 

—  Ex.stirpation  des  210. 

—  Hamatom  des  183. 
Stimrahmen,  Staffel'scher  2.39. 
StofFkorsett,  H  essing'sches  318.  455. 
Streckbetten  73. 

Suspensionsrahmen,  Beely'scher  441. 
Symptomatologie,  allgemeine  der  Defor- 
mitaten 51. 
Syndesmotomie  149. 

Taillendreiecke  384.  387.  391. 


Talipomanus  vara  511. 
Talus,  Exstirpation  des  766. 

—  des  Klumpfusses  736. 

—  des  Plattfusses  790. 
Tarsalgie  796. 

Tarsus,  Keilresection  aus  dem  7ij6. 
Taschenmesserphanomen  38. 
Taylor'scher  Stiitzapparat  fiir  Spon- 
dylitis 328. 
Tenoplastik  540. 
Tenorrhaphie  148. 
Tenotom  144. 
Tenotomie  144. 

Therapie,  allgemeine  der  Deformitaten 
59. 

Thomas  wrench  758. 
Thoracometer  von  v.  Heinleth  403. 
Thorax,  Deformitaten  des  213. 

 rachitische  216. 

 spondylitische  271. 

—  Narbencontracturen,  pleuritische  des 
220. 

Tibia,  congenitaler  Defect  der  706. 

—  Fracturen,  intrauterine  der  708. 

—  pathologische  Abknickung  der  obem 
Epiphyse  der  719. 

Topferbrust  215. 
Tonus  der  Muskeln  41. 
Torsion,  contralaterale  394. 

—  der  scoliotischenWirbelsaule  848. 370. 
Torsionstheorie  der  Scoliose  371. 
Torticollis  177. 

—  Aetiologie  der  178. 

—  als  Belastungsdeformitat  188. 

—  als  Contractur  180. 

—  Diagnose  der  201. 

—  nach  Halswirbelluxation  189. 

—  mentalis  187. 

—  nach  Myositis  182.  185. 

—  Neuralgieen  bei  201. 

—  paralytica  187. 

—  Prognose  der  204. 

—  reflectorische  186. 

—  rheumatische  181. 

—  Schadelasymmetrie  bei  192.  199. 

—  Scoliose  bei  191. 

—  epastische  186. 

—  Symptome  der  195. 

—  Therapie  der  205. 

—  traumatische  184- 
Totalexstirpation  von  Knochen  165. 
Totalscoliose  393. 

Transformalionsgesetz  der  Knochen  17. 
Transformationskraft  21.  23.  375. 
Transplantationen,  Thicrsch'sche  141. 
T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g'sche  Plattfussope- 

ration  808. 
Trichterbrust  213. 

Tuberculose   der  Wirbelsaule  s.  Spon- 
dylitis. 

Ulna,  congenitaler  Defect  der  505. 

Ulnarislilhmung  538. 

Universalgelenk,  Stillmann'sches  108. 
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Untersclienkels,  Deformitaten  des  706. 

—  Fracturen,  deform  geheilte  des  721. 
— .  Osteoklase  des  718. 

—  Osteotomie  des  jiacli  Schede  698. 

—  Ostitis  deformans  syphilitica  des  720. 

—  rachitische  Verkrummungen  des  715. 

Yerbande,  orthopadische  72. 
Verbandpappe,  plastische  90. 
Vererbung  von  Deformitaten  11. 
Verstarkungsschienen  79. 
Vestimentare  Belastungsdeformitaten  26. 
Vorderarmes,  Deformitaten  des  505. 

—  —  des  durch  Fracturen  510. 

—  —  des  durch  Wachsthumsstorungen 
508. 

—  rachitische  Verkrummungen  des  510. 
Vorderarmknochen ,  congenitaler  Defect 

der  505. 

Walken  des  Leders  103. 
Walltuch'sches  Holzkorsett  317. 
Wasserglasverband  84. 
Weichtheile,  offene  Durchschneidung  der 
149. 

Westphal'sches  Fussphanomen  289. 
Widerstandsapparate,  Schulthes s'sche 
435. 

Widerstandsbewegungen  67. 
Winkelmesser  55. 

—  nach  Gutsch  56. 


Wirbelbogen,  Tuberculose  der  261. 

—  Verhalten  der  bei  Scoliose  354. 
Wirbelsaule,  Carcinom  der  294. 

—  Deformitaten  der  222. 

—  ^geknickte'  228. 

—  Gummata  der  294. 

—  Osteomyelitis  der  294. 

—  Trepanation  der  327. 

—  Tuberculose  der  s.  Spondylitis. 
Wirbelsaulenstrecker  436. 

Wolfe  r  man  n'sche  elastische  Feder 
806. 

Wolm,  Lorenz'scher  236.  416. 
Wurzelsymptome  bei  Spondylitis  286. 

Z  a  n  d  e  r'sche  Apparate  68. 
— 'scher  Scoliosenmessapparat  403. 
Zehen,  Deformitaten  der  823.  830. 
Zeichnungsmethoden  fiir  Riickgratsver- 

kriimmungen  398. 
Zimmergymnastik  66. 
Zinkblechschienen  122. 
Zug,  elastischer  118. 
Zugfeder  118. 
Zugverbande  91. 

Zungenatrophie,  halbseitige  bei  Spondyl- 
arthritis 336. 

Zwerchfelles,  Verhalten  des  bei  ScoUose 
367. 

Zwischenwirbel  bei  Scoliose  348. 
Zwischenwirbelscheiben  bei  ScoUose  366. 
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